




ABENEFS

A formação do profissional 
de Educação Física 
para o setor saúde

Florianópolis
2014



Copyright © by

POSTMIX Serviços Editoriais Ltda.

Rua João Pio Duarte Silva, 42 - Córrego Grande

Florianópolis SC - CEP 88.037-000

Capa: 
Emerson Pires

Projeto Gráfico e Diagramação
Julliet Michels

Reservados todos os direitos de publicação total  
ou parcial para o autor

Impresso no Brasil



ORGANIZADORES

Tânia R. Bertoldo Benedetti

Professora licenciada em Educação Física pela Universidade Federal de Santa 
Maria. Mestre em Educação Física pela Universidade Federal de Santa Cata-
rina. Doutora em Enfermagem pela Universidade Federal de Santa Catarina. 
Pós-doutora em Kinesiology and Community Health, Universidade de Illi-
nois - Urbana-Champaign, Estados Unidos.Docente da Universidade Federal 
de Santa Catarina, vice-coordenadora da Pós-graduação em Educação Física. 
Tem experiência na área de Educação Física, com ênfase na Formação profis-
sional na área da Atividade Física, Envelhecimento e Saúde, atuando princi-
palmente nos seguintes temas: Envelhecimento, Idosos, Exercício Físico, Pro-
gramas de Atividade Física, Saúde e SUS.

Diego Augusto Santos Silva

Professor licenciado em Educação Física pela Universidade Federal de Ser-
gipe. Mestre e Doutor em Educação Física pela Universidade Federal de 
Santa Catarina. Docente da Universidade Federal de Santa Catarina, líder 
do Núcleo de Pesquisa em Cineantropometria e Desempenho Humano. 
Tem experiência na área de Educação Física e Saúde Pública, com ênfase 
em Cineantropometria, Atividade física relacionada à saúde e Epidemio-
logia, atuando principalmente nos seguintes temas: Obesidade, Fatores de 
risco cardiovasculares, Atividade Física, e Desigualdades sociais em Saúde.



Kelly Samara da Silva

Professora licenciada em Educação Física pela Universidade Federal da 
Paraíba. Mestrado e Doutorado em Educação Física pela Universidade 
Federal de Santa Catarina. Docente da Universidade Federal de Santa 
Catarina, Coordenadora do Núcleo de Pesquisa em Atividade Física 
e Saúde. Tem experiência na área de Atividade Física Relacionada 
à Saúde, com ênfase em estudos epidemiológicos e em processos e 
programas de promoção da atividade física, atuando principalmente nos 
seguintes temas: atividade física e saúde, e comportamentos sedentários.  

 
Juarez Vieira Nascimento

Professor licenciado em Educação Física pela Faculdade Salesiana de Educação 
Física. Mestre em Ciência do Movimento Humano pela Universidade Federal 
de Santa Maria. Doutor em Ciências do Esporte pela Universidade do Porto. 
Docente da Universidade Federal de Santa Catarina, coordenador do Núcleo 
de Pesquisa em Pedagogia do Esporte. Tem experiência na área de Educação 
Física, com ênfase em Formação Profissional e Pedagogia do Esporte, 
atuando principalmente nos seguintes temas: Educação Física, Formação 
Inicial, Voleibol, Desenvolvimento Profissional e Currículos e Programas.



SUMÁRIO

1. Prefácio...............................................................................................................09

2. Contributo do FNEPAS para integralidade na saúde......................................13
Vera Lúcia Garcia

3. Práticas corporais e atividade física no Sistema Único de Saúde: das 
experiências locais à implementação de um programa nacional ......................25

Danielle Keylla Alencar Cruz
Deborah Carvalho Malta

4. Vivência acadêmica e proximidade prática na saúde......................................53
Tânia R. Bertoldo Benedetti
Lucélia Justino Borges

5. Metodologias ativas de ensino aprendizagem: O PBL e sua aplicabilidade em 

atividade física, lazer e saúde..................................................................................69
Ricardo Ricci Uvinha

6. Formação do bacharel em educação física frente à situação de saúde no 
Brasil ..........................................................................................................................89

Douglas Roque Andrade
Evelyn Fabiana Costa
Leandro Martin Totaro Garcia
Alex Antonio Florindo

7. O papel do profissional de educação física frente ao impacto global da ativi-

dade física................................................................................................................109
Diego Augusto Santos Silva



Eliane Cristina de Andrade Gonçalves
Gabriel Renaldo de Sousa
Heloyse Elaine Gimenes Nunes

8. Experiências da educação física na formação e na atuação no Sistema Único de 

Saúde........................................................................................................................129
Sueyla Ferreira da Silva dos Santos
Mathias Roberto Loch
Rossana Arruda Borges
Maria Francisca dos Santos Daussy



PREFÁCIO

A formação do profissional de Educação Física para atuar no sistema de 
saúde brasileiro se apresenta, muitas vezes, de forma complexa e paradoxal.  
Várias instituições de ensino superior formam bacharéis em Educação Física 
com amplo conhecimento voltado para as alterações fisiológicas, decorrentes 
da prática de exercícios físicos/atividades físicas para desempenhar suas 
funções junto ao setor saúde, com direcionamento exclusivo da intervenção 
em relação a indivíduos e/ou pequenos grupos, como personal trainer, 
academia de musculação, etc. Por outro lado, o setor saúde exige uma 
formação integral, com saberes e competências com maior abrangência 
e diferentes possibilidades de intervenções em níveis institucionais, 
comunitários e políticos, considerando os princípios do Sistema Único 
de Saúde, exemplo de atuação no Núcleo de Apoio à Saúde da Família. 

Neste contexto, o I Congresso Brasileiro de Ensino da Educação Física 
para a Saúde (I COBENEFS) surgiu como um espaço para discutir 
possibilidades de ações do bacharel em Educação Física na Atenção 
Básica. Vários atores elevaram o nível do Congresso com suas ideias, 
culminado numa produção de enorme relevância para a Educação Física, 
que servirá de referência para profissionais, gestores e pesquisadores.

Com a perspectiva de promover a divulgação e aprofundar os 
conhecimentos nesta área, este livro foi organizado em sete capítulos. Cada 
capítulo traz uma temática diferente, iniciando com a importância do 
FENEPAS e seguindo com a apresenrtação de  possibilidades de formação 
diferenciada para o bacharel em Educação Física, direcionada a atender às 
necessidades (ou demandas?) do SUS. Desse modo, o Capítulo 1, Contributo 
do FENEPAS para a integralidade na Saúde, escrito pela Profa. Dra. Vera 
Lúcia Garcia, descreve, de forma consistente, o caminho percorrido pelo 
Fórum Nacional de Educação das Profissões na Área da Saúde (FENEPAS), 



desde sua criação e consolidação, finalizando com perspectivas para o 
futuro. Ressalta, particularmente,  o objetivo do Fórum:  contribuir com 
a mudança na formação das profissões da área da saúde, tendo como 
eixos norteadores a integralidade em saúde e a educação permanente.

O Capítulo 2, Práticas corporais e atividade física no Sistema Único 
de Saúde: das experiências locais à implementação de um programa 
nacional, autoria da Profa M.Sc. Danielle Keylla Alencar Cruz e da Dra. 
Deborah Carvalho Malta, destacando os esforços no desenvolvimento 
de políticas públicas, programas e projetos de saúde pelo Ministério da 
Saúde. Enfatiza  também os investimentos em programas de intervenção 
de atividades físicas no SUS, descrevendo o Programa Academia da Saúde.

O Capítulo 3, Vivência acadêmica e proximidade prática na saúde, da Profa. 
Dra. Tânia R. Bertoldo Benedetti e da Profa M.Sc. Lucélia Justino Borges, 
apresenta  um breve histórico sobre a inserção do profissional de Educação 
Física no SUS, apontando para a necessidade de  melhor formação profissional. 
Os autores apresentam o currículo do Curso de Graduação em Educação 
Física da UFSC, ressaltando como  se aproxima da prática no setor saúde.

O Capítulo 4, Metodologias ativas de ensino aprendizagem: O PBL e 
sua aplicabilidade em atividade física, lazer e saúde, do Prof. Dr. Ricardo 
Ricci Uvinha, retrata a metodologia de ensino Problem-based Learning 
(PBL) como uma possibilidade de ensino para o curso de bacharelado em 
Educação Física, destacando a importância do aluno e do tutor/professor. 
Por fim, relata a experiência desta metodologia nos cursos de Bacharelado 
em Ciências da Atividade Física e Bacharelado em Lazer e Turismo.

O Capítulo 5, Formação do bacharel em Educação Física frente à 
situação de saúde no Brasil, Prof. Dr. Douglas Roque Andrade, Evelyn 
Fabiana Costa, Prof. M.Sc. Leandro Martin Totaro Garcia e Prof. Dr. 
Alex Antonio Florindo, referencia um panorama da saúde no Brasil e, 
posteriormente,  aponta desafios e sugestões para uma boa formação 
de profissionais de Educação Física para atuar no setor da saúde. 



O Capítulo 6, O papel do profissional de Educação Física frente ao impacto 
global da atividade física, eswcrito por Prof. Dr. Diego Augusto Santos Silva,  
Profª. Eliane Cristina de Andrade Gonçalves, Prof. Esp. Gabriel Renaldo de 
Sousa, Profª. Esp. Heloyse Elaine Gimenes Nunes, aponta possibilidades de 
atuação do profissional de Educação Física no setor saúde, na Vigilância em 
Saúde e finaliza com a apresentação da página Saúde Baseada em Evidências.

O último Capítulo, Experiências da educação física na formação e na atuação 
no Sistema Único de Saúde, Profa. M.Sc. Sueyla Ferreira da Silva dos Santos, 
Prof. Dr. Mathias Roberto Loch, Profa. Rossana Arruda Borges, Profa. Maria 
Francisca dos Santos Daussy, inicia com breve contextualização do “Movimento 
pela Reforma Sanitária”. E, em seguida, sublinha  a importância da formação 
do profissional de Educação Física para atuar no Núcleo de Apoio a Saúde 
da Família. Os autores apontam, ainda, possibilidades de atuação (Academia 
da Saúde) e de formação (PET-Saúde e a Residência Multiprofissional 
em Saúde) do profissional em Educação Física na saúde pública.

Em resumo, o presente  livro é uma das principais coletâneas 
conhecidas no Brasil, até o momento. Os textos servirão de ponto 
de partida para  profissionais de Educação Física que pretendem 
conhecer mais sobre suas possibilidades no Sistema Único de Saúde.

Aldemir Smith Menezes
Instituto Federal de Educação, Ciência e Tecnologia de Sergipe

Programa de Pós-Graduação em Educação Física/UFS
Associação de Ensino da Educação Física para a Saúde
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UNIFESP-EPM; Representante da Sociedade Brasileira de Fonoaudiologia no Fórum Nacional 
de Educação das Profissões na Área de Saúde – FNEPAS.
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INTRODUÇÃO

O Fórum Nacional de Educação das Profissões na Área de 
Saúde - FNEPAS congrega entidades envolvidas com a educação 
e o desenvolvimento profissional da área da saúde e objetiva con-
tribuir para a mudança na formação das profissões dessa área, 
tendo a integralidade em saúde e a educação permanente como 
eixos orientadores. Criado em julho de 2004, o FNEPAS conta 
com a participação atual da Associação Brasileira de Educação 
Médica (ABEM), Associação Brasileira de Enfermagem (ABEn), 
Associação Brasileira de Ensino Farmacêutico (ABENFAR), 
Associação Brasileira de Ensino de Fisioterapia (ABENFISIO), 
Associação Brasileira de Ensino em Nutrição (ABENUT), Asso-
ciação Brasileira de Ensino Odontológico (ABENO), Associação 
Brasileira de Ensino de Psicologia (ABEP), Associação Brasileira 
de Ensino e Pesquisa em Serviço Social (ABEPSS), Associação 
Brasileira de Pós-Graduação em Saúde Pública (ABRASCO), 
Rede Nacional de Ensino de Terapia Ocupacional (RENETO), 
Rede Unida, Sociedade Brasileira de Fonoaudiologia (SBFa) e, 
recentemente, em 2012, a Associação Brasileira de Ensino em 
Educação Física para a Saúde (ABENEFS), e a recém-criada, em 
2013, a Associação Brasileira de Ensino em Biomedicina (ABEB).

O FNEPAS desenvolveu, entre 2006 e 2012, um projeto de 
cooperação técnica com o Ministério da Saúde, que previa a rea-
lização de oficinas regionais. Em dezembro de 2006, foi realizada 
a “Oficina Experimental”, com o tema Construção da Integrali-
dade: desafios contemporâneos, no Rio de Janeiro, RJ, que teve 
como objetivo discutir o tema da integralidade, no contexto da 
formação e da prática profissional, identificando suas múltiplas 
dimensões e construindo um vocabulário comum para orientar 
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o trabalho do Fórum, além de, escolher representantes e comitês 
organizadores regionais para a construção das oficinas regionais, 
adaptadas às necessidades e possibilidades de cada região. Ruben 
Mattos, na ocasião, discutiu a integralidade, apontando para os 
diferentes sentidos da palavra. Indicou que, na maioria das vezes, 
o termo integralidade indica aspectos desejáveis nas práticas de 
saúde. Discutiu a importância da formação para a integralidade 
e a necessidade dos profissionais entrarem em contato com os 
sujeitos que interagem e a sua realidade vivida. Explicitou que 
“só se ensina a integralidade exercendo-a” (Mattos, 2004, p. 92). 
Discutiu também a integralidade como modo de organizar prá-
ticas que devem superar a fragmentação das atividades nos espa-
ços de cuidado em saúde. Apresentou o sentido da integralidade 
agregado às políticas para um determinado problema de saúde 
ou grupo populacional (Pinheiro e Mattos, 2005).

A proposta original do projeto FNEPAS previa a realização de 
cinco oficinas nas cinco regiões do País - Norte, Sul, Nordeste, Su-
deste, Centro-Oeste, com duzentos participantes, respectivamen-
te, totalizando mil pessoas mobilizadas para a atividade. Entretan-
to, nesta Oficina Experimental, ficou estabelecido que o FNEPAS 
realizaria oficinas, nas seguintes regiões: Norte 1 (AM, AC, RR, 
RO) e Norte 2 (PA, AM, TO), Nordeste 1 (MA, PI, CE), Nordeste 
2 (PB, PE, RN), Nordeste 3 (BA, AL, SE) Centro-Oeste, Sul, São 
Paulo, Minas Gerais e Rio de Janeiro/Espírito Santo, conforme 
figura 1. As oficinas iniciais denominadas de ‘Oficinas de Sensibi-
lização’ tiveram como objetivo ampliar a mobilização de docentes, 
estudantes, gestores e usuários, para impulsionar e estimular os 
processos de mudança na graduação, orientados pelas diretrizes 
curriculares nacionais de graduação, em particular, da área da 
saúde e sob a ótica da integralidade. Foram priorizados dois te-
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mas: formação e atenção integral à saúde, tendo como referência a 
interação das profissões e a educação permanente. As oficinas nas 
diferentes regiões do País tiveram questões norteadoras, como: 
“O que nos leva a participar da construção da integralidade na 
atenção e no trabalho em equipe multiprofissional?” E “Quais as 
propostas para a qualidade da formação e do serviço que podem 
viabilizar a promoção da integralidade na atenção à saúde?”. O 
processo de realização das oficinas objetivou levar os participantes 
a refletir e formular possíveis estratégias de ações comuns; discutir 
como a fragmentação dos saberes das diversas profissões e, en-
tre elas; criar um espaço de comunicação e aprendizado coletivo; 
identificar cenários de ensino-aprendizagem que privilegiassem a 
integralidade da atenção; identificar e fortalecer atores regionais 
para disseminação dos conhecimentos produzidos.

Segundo Lima e Pereira (2005), o sentido de integralidade, no 
FNEPAS:

“tem caminhado para a formação de redes 
de cuidados progressivos, em que a atenção 
se dê em todas as instâncias de atendimento 
e por todas as profissões de saúde. Estas têm 
como desafio o desenvolvimento da multi e 
da interdisciplinaridade, descobrindo, den-
tro de cada ciência, novos fazeres profissio-
nais, buscando uma atenção em saúde mais 
próxima das necessidades da população, 
que minimize o sofrimento dos indivíduos 
e proporcione o exercício da cidadania” 
(Lima e Pereira, 2005, p.18).
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Após as oficinas de sensibilização foram realizadas oficinas 
denominadas de aprofundamento em temáticas específicas, de-
lineadas a partir da demanda das oficinas de sensibilização com 
os seguintes temas: trabalho em equipe; metodologias ativas de 
ensino aprendizagem; diretrizes curriculares nacionais de gradu-
ação da área da saúde e os processos de mudanças na graduação: 
competências gerais; e integração ensino-serviço-comunidade.

Em todo o período do projeto, foram realizadas 154 ativida-
des, que envolveram 11.148 participantes de diferentes profissões 
da área da saúde e de diferentes grupos envolvidos (membros 
do quadrilátero), evidenciando a importância e necessidade de 
espaços para a discussão da temática.

Figura 1. Regiões para Realização das Oficinas de Sensibilização.
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Para Mattos (2001), pode-se dizer que a integralidade é

“numa primeira aproximação, uma das di-
retrizes básicas do Sistema Único de Saúde, 
instituído pela Constituição de 1988. De 
fato, o texto constitucional não utiliza a 
expressão integralidade; ele fala em “aten-
dimento integral, com prioridade para as 
atividades preventivas, sem prejuízo dos 
serviços assistenciais” (Brasil, 1988, art. 
198). Mas o termo integralidade tem sido 
utilizado correntemente para designar exa-
tamente essa diretriz” (Mattos, 2001, p. 39).

Para Pinheiro (s/d), a integralidade é “um conjunto articulado 
e continuo das ações e de serviços preventivos e curativos, indivi-
duais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os níveis de 
complexidade do sistema.” Para a autora, a integralidade impacta 
quando se atinge a resolubilidade da equipe e dos serviços, por 
meio de discussões permanentes, capacitação, utilização de pro-
tocolos e reorganização dos serviços.

Com a implantação das Diretrizes Curriculares para os cursos 
de graduação, publicadas a partir de 2001, os currículos da área 
da saúde devem buscar uma articulação com o Sistema Único de 
Saúde (SUS), diversificar os cenários de aprendizagem, utilizar 
uma concepção ampliada de saúde, indicada pelo próprio siste-
ma de saúde vigente e incluir a dimensão do cuidado na prática 
profissional, além das dimensões ética, humanista e crítico-refle-
xiva. A integralidade passa a ter importância fundamental, uma 
vez que favorece a ampliação e o desenvolvimento da dimensão 
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cuidadora, possibilita atendimento, contextualizado dentro da 
realidade de cada comunidade ou usuário; propicia maior com-
prometimento dos profissionais com o seu trabalho e com sua 
equipe; prolifera o trabalho em equipe, dá maior responsabili-
dade pelos resultados das práticas de atenção junto à equipe e 
incorpora o usuário como participante deste processo; proble-
matiza os saberes dos diversos atores; propicia o acolhimento e 
o vínculo profissional com o usuário e equipe; favorece práticas 
inovadoras; potencializa o desenvolvimento de competências 
gerais dadas pelas diretrizes curriculares nacionais da área da 
saúde e fortalece os processos de educação permanente (Ceccim, 
e Feurwerker, 2004; Machado et al. 2007).

PERSPECTIVAS PARA O FUTURO

A discussão realizada nas oficinas de sensibilização e, princi-
palmente, nas oficinas de aprofundamento do FNEPAS, trouxe 
à discussão que a simples justaposição da ação das diferentes 
profissões não dá conta da complexidade do cuidado, havendo 
necessidade de se combinar níveis de conhecimentos e práticas 
em saúde, assim como a necessidade de compartilhar competên-
cias e ações entre as diferentes profissões. A discussão traz à tona 
a questão do trabalho em equipe, a discussão dos diferentes pa-
péis profissionais; a questão da liderança, solução de problemas 
e tomada de decisão pelo profissional e equipe.

Em muitas experiências desenvolvidas no contexto do SUS, 
percebe-se o esforço na formulação e desenvolvimento do tra-
balho em equipe, orientado pelas necessidades dos usuários e 
não mais na fragmentação das ações técnicas específicas de cada 
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profissão, no entanto, esta prática ainda não é a mais frequente. 
No documento da Organização Mundial de Saúde, traduzido 
para o português em 2010, discute-se a importância do trabalho 
interprofissional, apontado nas reflexões realizadas nas oficinas 
do FNEPAS, particularmente nas oficinas de aprofundamento. 
Discute-se a importância do trabalho colaborativo voltado para 
responder as necessidades de saúde locais. A educação interpro-
fissional ocorre quando duas ou mais profissões aprendem sobre 
os outros, com os outros e entre si para a efetiva colaboração e 
melhora dos resultados na saúde (OMS, 2010 p. 13). A prática 
colaborativa ocorre

“na atenção à saúde quando profissionais de 
saúde de diferentes áreas prestam serviços 
com base na integralidade da saúde, envol-
vendo os pacientes e suas famílias, cuidado-
res e comunidades, para atenção à saúde da 
mais alta qualidade em todos os níveis da 
rede de serviços” (OMS, 2010, p. 13).

São descritos, no documento da OMS, como benefícios edu-
cacionais que os alunos apresentam experiências do mundo real 
e possibilidade de resolução de problemas, além de aprenderem 
sobre o trabalho de outros profissionais. No que se refere aos 
benefícios para as políticas de saúde, há melhoria das práticas e 
produtividade no ambiente de trabalho; dos resultados dos pa-
cientes; aumento da confiança dos trabalhadores da saúde e na 
segurança dos pacientes. (OMS, 2010).

Seguem como pauta atual do FNEPAS as temáticas da forma-
ção interprofissional e a prática colaborativa, práticas que podem 
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avançar na formação das profissões da área da saúde, tendo a 
integralidade em saúde e a educação permanente como eixos 
orientadores.
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INTRODUÇÃO

A saúde é “direito de todos e dever do Estado” (CF, 1988). A 
promulgação da Constituição Federal, incluindo a saúde como 
um direito, redefiniu as prioridades das políticas do Estado em 
relação à saúde pública (Brasil, 2011). 

O Sistema Único de Saúde brasileiro foi criado pela CF de 
1988 e regulamentado pela Lei 8.080/90, que dispõe sobre as 
condições para a promoção, proteção  e recuperação da saúde, a 
organização e o funcionamento dos serviços correspondentes, e 
a Lei 8.142/90, que trata da participação e controle social no SUS 
(Brasil, 1990 a e b).

O SUS organiza-se como uma rede regionalizada e hierarqui-
zada em todo o Brasil, com responsabilidades compartilhadas 
entre as esferas de gestão Municipal, Estadual, do Distrito Fede-
ral e da União, inclusive no seu financiamento.

No percurso de mais de 20 anos de existência, o SUS passou 
por várias estruturações com vistas a garantir seus princípios e 
diretrizes, especialmente a universalização e a equidade nos ser-
viços, financiamento e ações de saúde.

Neste caminhar, destacam-se programas que demarcam essa 
política pública, como, por exemplo, a Estratégia de Saúde da Fa-
mília, criada nos anos 90, principal programa da atenção básica. 

No âmbito da institucionalização das ações no SUS, o nosso 
destaque é para a promoção da saúde, fortalecida com a publi-
cação, em março de 2006, da Política Nacional de Promoção da 
Saúde (PNPS).

A PNPS aponta como principal objetivo a melhoria da qua-
lidade de vida e a redução da vulnerabilidade aos riscos à saú-
de. Destaca a necessidade de serem incorporados no processo 
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de produção da saúde Determinantes Sociais, como habitação, 
trabalho, renda, transporte, etc, elementos que incidem concre-
tamente na saúde de indivíduos e coletividades. 

Como diretriz e intencionalidades no SUS, a PNPS apresen-
ta oito ações específicas, inicialmente pensadas para o biênio 
2006-2007, mas que caracteriza atualmente sua implementação. 
São elas: divulgação e implementação da PNPS, que abrange a 
criação de espaços de discussão e formação, bem como mobili-
zações nacionais; desenvolvimento sustentável; redução da mor-
bimortalidade por acidentes de trânsito; prevenção da violência 
e estímulo à cultura de paz; prevenção e controle do tabagismo; 
redução da morbimortalidade em decorrência do uso abusivo de 
álcool e outras drogas; alimentação saudável práticas corporais/
atividade física.

A ação “práticas corporais/atividade física” é o principal tema 
deste capítulo. Nele, abordaremos o percurso de fortalecimento 
desta ação no SUS, as estratégias desenvolvidas nos âmbitos da 
pesquisa, formação, financiamento e mobilização em torno do 
tema. Discutiremos como essa ação prioritária da PNPS inseriu-
se definitivamente na vigilância em saúde e na atenção básica no 
formato de programa de promoção da saúde.

O FOMENTO A PROGRAMAS DE ATIVIDADE FÍSICA NO SUS

No Sistema único de Saúde, as ações de fomento às atividades 
físicas remontam a PNPS. Antes da sua publicação, iniciativas de 
grupos de caminhada já ocorriam nas Unidades Básicas de Saú-
de como prática de um programa chamado Hiperdia, lançado 
em 2002, pelo Ministério da Saúde, com o objetivo de cadastrar 
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e acompanhar pacientes diabéticos e hipertensos assistidos na 
atenção básica. 

Porém, pode-se dizer que, a partir de 2003, com o lançamen-
to da Estratégia Mundial sobre Alimentação Saudável, Atividade 
Física e Saúde (EG), a atividade física ocupou posição de desta-
que nas discussões sobre a prevenção das Doenças Crônicas Não 
Transmissíveis (OMS, 2004).

A importância das recomendações internacionais para a pre-
venção da DCNT e a necessidade de um posicionamento brasi-
leiro frente a esta questão, contribuíram para que, no Ministério 
da Saúde, a partir de 2004, as discussões sobre Promoção da 
Saúde e a elaboração de uma política passassem a ser realizadas 
sob a coordenação da Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS), 
responsável pela produção e análise de informações relativas à 
morbimortalidade no País por DCNT , dentre outras coisas.

Na SVS, já em 2005, antes da publicação da PNPS, várias 
ações foram realizadas. Uma delas foi a instituição do Comitê 
Gestor da Política Nacional de Promoção da Saúde, com repre-
sentantes de várias áreas da Secretaria de Vigilância em Saúde, 
incluindo o Departamento de Análise de Situação da Saúde, 
responsável pela coordenação do Comitê, e todas as demais 
Secretarias do Ministério da Saúde, além de representantes da 
Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), Fundação 
Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) e da Fundação Nacional de Saúde 
(FUNASA). Dentre os objetivos desse Comitê está a consolida-
ção da PNPS e da sua Agenda Prioritária 2005-2007, na qual 
figuram as Práticas Corporais/Atividade Física (Ministério da 
Saúde, 2005).

Nesse mesmo ano, o tema da atividade física já chamava aten-
ção do Ministério da Saúde. O Programa Academia da Cidade 
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do Recife foi a experiência da Atividade Física apresentada no 
Seminário Nacional de Vigilância em Doenças e Agravos Não 
Transmissíveis e Promoção da Saúde, realizado em Brasília, em 
setembro de 2005.

Outra ação que marcou a forma de custeio das ações priori-
tárias da PNPS foi a publicação da Portaria nº 2.608/2005, que 
descentralizou mais de sete milhões de reais para as 27 capitais, 
Estados e o Distrito Federal desenvolverem ações de prevenção 
do tabagismo e de promoção da alimentação saudável e atividade 
física, em consonância com a Estratégia Global em Alimentação 
Saudável, Atividade Física e Saúde da Organização Mundial de 
Saúde, lançada em 2004 (Ministério da Saúde, 2005).

Em 2006, a PNPS é publicada. Os repasses financeiros aos 
Estados e Municípios foram dirigidos à realização de projetos ou 
programas no âmbito das sete ações prioritárias dessa política. 
Nesse mesmo ano, o repasse de recursos contemplou 132 mu-
nicípios com o Edital nº 2, de 11 de setembro. No ano seguinte, 
foram contemplados 207 municípios também por meio de Edital 
(Brasil, 2006, Malta & Castro, 2009).

A valorização da ação de práticas corporais/atividade física 
na implementação da PNPS deveu-se a duas questões: a grande 
adesão dos municípios a esta ação e as informações advindas do 
inquérito telefônico de fatores de risco e proteção para as DCNT, 
chamado VIGITEL, responsável por monitorar na população de 
18 anos e mais das capitais brasileiras, comportamentos favorá-
veis ou não ao desenvolvimento dessas doenças. No VIGITEL, 
um bloco de perguntas sobre a prática de atividade física calcula 
o tipo, o tempo e a frequência com que as pessoas praticam ou 
se não praticam em nenhum dos domínios estudados: tempo 
livre, deslocamento para o trabalho, no trabalho e nas tarefas 



31

domésticas. O VIGITEL de 2006 já apresentava uma situação 
interessante: homens praticam mais atividade física suficiente 
(17,8%) no lazer do que mulheres (11,9%)3. No geral, a prática 
de atividade física suficiente no lazer teve baixa prevalência na 
população (Ministério da Saúde, 2007).

As informações do VIGITEL alertaram o Ministério da Saú-
de para a necessidade de aumentar a prevalência da prática de 
atividade física na população brasileira. E isto refletiu em no-
vos repasses de recursos financeiros para estados e municípios 
desenvolverem as ações da PNPS, e em ações de comunicação 
social de repercussão nacional.

As ações de promoção dos fatores de proteção para as DCNT 
exigiam alcance amplo e articulação intersetorial para sua rea-
lização. Em 2007, o Ministério da Saúde liderou a elaboração e 
o lançamento do Plano Nacional de Atividade Física, que teve o 
Ministério do Esporte como principal parceiro. O Plano previa 
a atuação do governo federal em cinco eixos: liderança na pro-
moção da Atividade Física no País, disseminação de informa-
ções para a população, estímulo a projetos de práticas corporais/
atividade física nos municípios, parceria para a construção de 
intervenções no espaço urbano e monitoramento e avaliação. O 
Plano foi reeditado em 2011, como parte da campanha do Dia da 
Qualidade de Vida (Ministério da Saúde, 2011).

Em 2008, a SVS discutiu junto ao Conselho Nacional de Se-
cretários de Saúde (CONASS) e o Conselho Nacional de Secreta-
rias Estaduais e Municipais de Saúde (CONASEMS) a ampliação 

3  Considerou-se atividade física suficiente no lazer a prática de pelo menos 30 minutos diários de 
atividade física de intensidade leve ou moderada em cinco ou mais dias da semana, ou a prática 
de pelo menos 20 minutos diários de atividade física de intensidade vigorosa em três ou mais 
dias da semana.
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dos incentivos para a promoção da saúde, entre eles, as ações 
de práticas corporais/atividade física. A orientação foi articular 
todas as ações da PNPS e ampliar o número de entes federados 
contemplados. Assim, foi lançada a Portaria nº 79, em 23 de se-
tembro do mesmo ano. Essa Portaria descentralizou mais de R$ 
27 milhões de reais para a promoção de 523 entes federados, for-
mando um conjunto de municípios que implementavam ações 
de promoção da saúde no SUS (Ministério da Saúde, 2008).

Uma inovação iniciada com a Portaria de 2008 foi a exigência 
das ações prioritárias da PNPS serem implementadas de forma a 
integrar a vigilância, promoção da saúde e prevenção das DCNT 
em articulação com a Estratégia de Saúde da Família, numa clara 
iniciativa de fortalecimento da atuação no território e da Aten-
ção Básica como organizadora do cuidado. Desta vez, em uma 
única portaria, concentraram-se todas as ações da PNPS para 
definição dos municípios, estados e Distrito Federal sobre em 
qual(ais) ação atuar.

Em 2009, a Portaria nº 139, de 11 de agosto, descentralizou 
mais de R$ 50 milhões para 1.254 entes federados, contemplan-
do a mesma intencionalidade da integração entre a Vigilância 
e a Atenção Básica. Essa Portaria ampliou significativamente o 
número de projetos de promoção da saúde no Brasil (Ministério 
da Saúde, 2009). 

A cada ano, o crescimento do número de projetos no Brasil 
exigia estratégias de monitoramento dos mesmos. 

Em 2006 e início de 2007, foram enviados questionários 
auto-aplicáveis aos gestores municipais e estaduais com projetos 
contemplados. A baixa devolução dos mesmos e a dificuldade 
em compreender o texto de algumas respostas foram alguns 
dos problemas que comprometeram a quantidade e qualidade 
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da informação. Assim, em 2008, o Departamento de Análise 
de Situação de Saúde (DASIS) agilizou esse processo com a 
elaboração de um formulário no sistema FORMSUS na base 
do DATASUS/MS, com acesso on-line. O DASIS passou a 
administrar os links de cada formulário e disponibilizá-los 
aos estados e municípios envolvidos nos editais e portarias da 
promoção. 

A melhoria da qualidade da informação permitiu verificar 
arranjos locais que apontavam para questões que foram cen-
trais nas discussões que se iniciaram em 2010, em torno de um 
programa nacional de atividade física, entre elas, a preferência 
pelo eixo das Práticas Corporais/Atividade Física da PNPS e a 
articulação com a Atenção Básica. Além disso, numa análise dos 
questionários de 2006 e 2007, foi possível identificar que 53% 
dos projetos de atividade física eram novos, demonstrando a 
contribuição da iniciativa do MS para o aumento desta prática 
no SUS  (Ministério da Saúde, 2013).

Entre janeiro e maio de 2010, os municípios que receberam 
incentivos para implantação da ação Práticas corporais/atividade 
física da PNPS, nos anos de 2005 a 2008, foram convidados a pre-
encherem um formulário eletrônico. Dos 459 entes convidados, 
225 (49%) responderam. Dentre as informações, destacaram-se 
a articulação com a Estratégia de Saúde da Família (94,2%) e a 
alta aprovação dos projetos nos Conselhos Municipais de Saúde 
(91,6%) (Knuth et al, 2010).

Entre outubro de 2010 e janeiro de 2011, foi realizado um 
inquérito telefônico com os municípios e estados que recebe-
ram, em 2009, recursos financeiros para ações da PNPS. Fo-
ram entrevistados 991 municípios de 9 estados, representando 
66,7% do total dos entes federados daquele ano. Do total, 748 
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(74,8%) entes federativos informaram implementar programas 
de Práticas corporais/Atividade física. Dentre os resultados, 
esse grupo informou que o sucesso do programa ou projeto 
dependia de boas estruturas físicas (35,4%) e clima agradável 
(38,2%). As atividades desenvolvidas sistematicamente nos 
projetos de AF eram: caminhada,  alongamento, aulas de ginás-
tica, avaliação física e dança, com maior prevalência dos três 
primeiros. Essas informações evidenciaram a importância do 
espaço físico, adequado e protegido das influências climáticas, 
como temperatura, chuva, etc, e indicaram o conjunto prefe-
rencial de atividades físicas e práticas corporais oferecido nos 
projetos  (Amorim et al, 2013).

Em 2010, a Portaria nº 184, de 24 de junho, fecha o ciclo de 
custeio das ações de promoção da saúde por meio de editais e por-
tarias atrelados à seleção de projetos  (Ministério da Saúde, 2010).

 A partir de 2011, os repasses financeiros para ações de Práti-
cas corporais/Atividade física são atrelados ao Programa Acade-
mia da Saúde, com o objetivo de fortalecê-lo no SUS.

Ao final dos repasses no período de seis anos, foram descen-
tralizados mais de R$ 170 milhões para implementação das ações 
da PNPS, que contemplaram os 27 estados e 1.465 municípios, 
de todas as regiões do País. Desse total, 1.079 entes federativos 
possuíam o eixo das Práticas corporais/Atividade física como 
exclusivo ou como destaque na combinação com outros eixos 
da PNPS.
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Figura 1. Mapa da distribuição regional de municípios com projetos 

de Práticas Corporais/Atividade Física em 2010.

Paralelo aos repasses que aconteciam anualmente para ações 
de promoção da saúde, o Ministério da Saúde organizou eventos 
para discutir as ações de práticas corporais/atividade física, sendo 
o primeiro deles realizado em Brasília, em 2006, que congregou 
experiências exitosas de vários lugares do País. Na oportunidade 
foram apresentados ao Ministério da Saúde programas desenvol-
vidos em São Paulo (Agita São Paulo), Curitiba (CuritibAtiva), 
Recife (Academia da Cidade) e Aracaju (Academia da Cidade).

Outra preocupação, ao longo dos anos de 2006 a 2009, foi a 
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formação dos gestores municipais e estaduais de saúde no mo-
nitoramento e avaliação dos programas implementados, com o 
objetivo de serem produzidas evidências que fortalecessem as 
práticas corporais/atividade física como ação de saúde inserida 
no SUS.

Com o apoio do Centro de Controle de Doenças (CDC) dos 
Estados Unidos, de 2007 a 2009, os coordenadores locais dos 
programas eram convidados para o Curso Internacional em 
Avaliação de Programas de Atividade Física, que ocorria em Bra-
sília. O conteúdo do curso era diversificado e contemplava o uso 
do modelo lógico para implementação de projetos e programas 
de atividade física; as DCNT, seus fatores de risco e proteção; 
os desafios à estruturação de ações intersetoriais no contexto da 
atividade física; a importância da avaliação e monitoramento das 
ações para construção de advocacy (defesa de interesse, ideia) 
no SUS; além da participação de convidados de programas dos 
Ministérios do Esporte, Cidades, Educação e da Saúde, apresen-
tando as iniciativas e divulgando editais de repasse de recursos 
financeiros. O alinhamento com os programas de outros Minis-
térios tratava do fortalecimento das ações de Promoção da Saúde 
nos municípios por meio da intersetorialidade e potencialização 
mútua das iniciativas locais para desenvolvimento de programas 
e projetos.  

O aumento anual do quantitativo de municípios contempla-
dos com incentivos dos editais e portarias dificultou a realização 
de novos cursos presenciais. Como alternativa à questão, foi de-
finida a realização de cursos de educação a distância. 

Em 2009, a SVS conveniou com a Universidade de Brasília 
edições do curso EAD em Promoção da Saúde para Gestores do 
SUS, com o objetivo de instrumentalizar esses atores para fomen-
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to e apoio às ações locais da Promoção da Saúde. A construção 
do modelo lógico para o planejamento de ações e avaliação das 
iniciativas continuou com destaque na formação. Nas três edi-
ções realizadas nos anos de 2010 e 2011, esse EAD formou 1.500 
gestores de todas as regiões do País. 

Outra estratégia definida pelo MS foram as ações de comu-
nicação e mobilização sociais para a prática de atividade física. 
Já em 2005, foi realizado, em Brasília e outras capitais, o Brasil 
Saudável, que abordou a temática da Estratégia Global da OMS. 
Neste mesmo ano, o Ministério da Saúde lançou o programa 
Pratique Saúde, que promoveu destaque à atividade física na 
prevenção das doenças do coração. 

Em 2008, o Ministério da Saúde retomou as ações de comu-
nicação social para a prática de atividade física, desta vez atre-
lada ao tema do Dia Mundial da Saúde. Brasília foi novamente 
a sede do evento, desta vez com o tema Entre para o time onde 
a saúde e o meio ambiente jogam juntos. Todos os municípios 
que receberam incentivos financeiros para ações da PNPS foram 
mobilizados para realização de atividades locais.

No ano seguinte, próximo ao Dia Mundial da Saúde e Dia 
Mundial da Atividade Física, o Rio de Janeiro sediou a campanha 
do MS com o tema Atividade física é tão simples que você faz brin-
cando, que teve como objetivo aproximar a prática de atividade 
física do cotidiano das pessoas, destacando o aspecto prazeroso 
e as várias possibilidades de sua realização. 

A necessidade de envolver outros aspectos da Promoção da 
Saúde orientou o evento de 2010, realizado em Recife, que teve 
como tema Qualidade de Vida e a Cidade, que conclamou os 
municípios a fazerem mais pelas pessoas e pelas cidades. Trânsito, 
alimentação saudável, educação em saúde, entre outros, foram 
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trabalhados nas tendas temáticas que contaram com a partici-
pação da população local e de profissionais da saúde, educação e 
esporte, a exemplo das edições anteriores do evento. 

Figura 2. Campanhas de atividade física e promoção da saúde desenvolvidas pelo MS. 

Apesar das ações institucionais de repasse de recurso, forma-
ção de gestores e trabalhadores do SUS, em promoção da saúde 
e realização de ações de comunicação social contribuírem para 
o fortalecimento da prática de atividade física no SUS, faltava 
outro elemento, fundamental para pautar a atividade física nas 
discussões da política de saúde: a produção de evidências cien-
tíficas.

Ainda em 2006, o Ministério da Saúde articulou-se com o 
CDC dos Estados Unidos, universidades federais brasileiras de 
São Paulo, de Pelotas, do Paraná, de Minas Gerais e de Sergipe 
e a Universidade de Saint Louis, EUA, e implantou no Brasil o 
Projeto Community Guide (Guia da Comunidade), que consiste 
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na avaliação de experiência, projetos e programas comunitários, 
na busca de evidências do efeito desses no aumento nos níveis de 
atividade física dos sujeitos participantes. 

O interesse do CDC no Brasil deveu-se à existência de ex-
periências reconhecidas internacionalmente, como o Agita São 
Paulo e o Programa Academia da Cidade do Recife, e pela pouca 
publicação de evidências brasileiras nesta área, apesar da riqueza 
e diversidade das práticas existentes.

Foi constituído um grupo de pesquisadores das instituições 
mencionadas para elaborar um desenho de estudo avaliativo e 
aplicá-lo nas experiências em andamento no País, que possuíam 
solidez institucional.

Em 2007, o Programa Academia da Cidade do Recife foi a 
primeira experiência avaliada. O método de pesquisa utilizado 
permitiu a abordagem quantitativa e qualitativa e constou de 
inquérito telefônico, aplicação de questionário com usuários e 
não usuários e com profissionais do Programa numa amostra 
dos polos. Complementar ao estudo foi aplicado o SOPARC 
(Sistema de Observação de Atividades Físicas e Recreativas na 
População), instrumento utilizado para mensurar, por meio de 
contagem de evento, a forma de utilização dos espaços de lazer 
pelas pessoas em relação à intensidade da atividade física.

 As evidências positivas encontradas em Recife fortaleceram 
a realização dos estudos programados em Aracaju (Academia 
da Cidade), Curitiba (Programa CuritibAtiva), Belo Horizonte 
(Academia da Cidade) e Vitória (Serviço de Orientação ao Exer-
cício). Ao longo de três anos ininterruptos de pesquisa, o Projeto 
GUIA contribuiu para consolidar o método de pesquisa de pro-
gramas de atividade física de base populacional e proporcionou 
a combinação com estudos complementares, como o método de 
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estudo do ambiente e a influência na prática de atividades físicas. 
Mas, como maior contribuição, evidenciou que os programas 
avaliados são efetivos no aumento dos níveis de atividade dos 
participantes  (Knuth et al, 2010).

Os resultados dos estudos foram amplamente divulgados em 
revistas nacionais e internacionais. Porém, vale aqui destacar 
particulares em relação às experiências avaliadas que foram ob-
servadas pelo MS. Apesar de serem desenvolvidas em diferentes 
regiões do País e possuírem estruturas físicas e funcionamentos 
diversos, características em comum podem ter contribuído para 
o aumento do nível de atividade física dos seus participantes e 
promovido o reconhecimento positivo pela população. Entre 
elas: a. São programas públicos, sem taxa e de base populacional; 
b. Existem há mais de cinco anos, sobrevivendo à mudança de 
gestão municipal; c. Estão em processo ou consolidaram-se nas 
suas respectivas políticas (Esporte ou Saúde) locais; d. Possuem 
pouca ou nenhuma barreira para a participação e, e. Priorizam 
atividades coletivas.

O sucesso das pesquisas ajudou a renovar a parceria do MS 
com algumas das universidades que participaram do Projeto 
GUIA. Desde 2011, está em desenvolvimento sob a coordenação 
da Universidade Federal de Pelotas, um estudo da implantação 
do Programa Academia das Cidades, baseado na experiência de 
Recife, coordenado pela Secretaria Estadual das Cidades de Per-
nambuco, que está expandindo o Programa para todos os 181 
municípios e o território de Fernando de Noronha.
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PROGRAMA ACADEMIA DA SAÚDE: CONTEXTO E DIRETRI-
ZES NO PROCESSO DE ELABORAÇÃO

Em 2010, o Ministro da Saúde pautou na agenda a elaboração 
de um programa de atividade física ligado à Atenção Básica. O 
acúmulo de seis anos de atuação no fomento à prática de ativida-
de física no País conferiu à SVS expertise nessa discussão. Com 
a mesma importância, a Secretaria de Atenção à Saúde (SAS) se 
fez presente com a responsabilidade de contextualizar a proposta 
do Programa nos território de saúde na Atenção Básica.

A elaboração do programa teve como marco teórico a PNPS, 
a Política Nacional de Atenção Básica (PNAB), a Portaria nº 
4.279, de 30 de dezembro de 2010, que estabelece diretrizes para 
organização de Redes de Atenção à Saúde no SUS e a Portaria 
nº 154, de 24 de janeiro de 2008, que cria os Núcleos de Apoio à 
Saúde da Família (NASF) (Brasil, 2008, 2010, 2012).

As discussões com os programas existentes e atuantes no ter-
ritório, como o Programa Saúde na Escola, e com as evidências 
produzidas na avaliação de projetos de atividade física no País 
e os resultados do VIGITEL, dialogaram com esse referencial 
teórico e foram contextualizados num SUS que, naquele mo-
mento, já se organizava em redes, preconizando pontos de aten-
ção intercomunicáveis, com a Atenção Básica no centro dessa 
comunicação, por ser considerada o primeiro nível do cuidado. 
Nesta perspectiva, destacam-se entre os equipamentos de saúde 
do território, as Unidades Básicas de Saúde (UBS) e, entre os 
programas, a Estratégia de Saúde da Família.

O NASF, instituído para “ampliar a abrangência do escopo e 
das ações de atenção básica”, traz em sua compreensão a mul-
tiprofissionalidade como necessária à sua atuação no território, 
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primando o compartilhamento de conhecimentos e da atuação 
profissional na produção do cuidado.

À luz dessas orientações e das diretrizes das duas políticas 
nacionais de referência, percebeu-se que o programa a ser 
inserido no universo da Atenção Básica, essencialmente, de-
veria ser complementar ao cuidado e promotor de práticas 
voltadas para construção de modos de vida favoráveis à saúde 
individual e coletiva das pessoas. Desta forma, era exigido ao 
programa proposto uma diversidade de práticas e abordagem 
multiprofissional para ser possível aproximá-lo e inseri-lo na  
complexidade que é a produção da saúde no território e, assim, 
vislumbrar a construção das mudanças necessárias à promoção 
da saúde.

No conjunto das reflexões e decisões, constava a informação 
captada no FORMSUS e no inquérito telefônico de 2010/2011, 
aplicados no conjunto dos municípios com incentivos para as 
Práticas corporais/Atividade física da PNPS, de que uma deman-
da local era espaço físico para realização de atividades “pouco 
convencionais” em relação às realizadas na rotina das UBS.

Em 07 de abril de 2011, é publicada a Portaria nº 179, que ins-
titui o Programa Academia da Saúde no âmbito do SUS (Brasil, 
2011).

Com o objetivo principal de “contribuir para a promoção da 
saúde da população a partir da implantação de polos com infra-
estrutura, equipamentos e quadro de pessoal qualificado para a 
orientação de práticas corporais e atividade física e de lazer e 
modos de vida saudáveis”, o Programa Academia da Saúde nasce 
com elementos e estruturas fundantes garantidos: recursos fi-
nanceiros para a construção do espaço físico e para contratação 
dos profissionais para sua realização.
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Inserido no território de saúde e referenciado à ESF e ao 
NASF, o Programa constitui-se numa das portas de entrada na 
rede de saúde, sendo corresponsável pela produção do cuidado 
e prevenção dos riscos à saúde. Avança em relação ao escopo de 
programas exclusivos de atividade física e traz, além dessa ati-
vidade, as práticas corporais (ginástica, lutas, capoeira, dança, 
jogos esportivos e populares, yoga, tai chi chuan, dentre outros); 
educação em saúde; práticas artísticas (teatro, música, pintura e 
artesanato); segurança alimentar e nutricional, entre outras, que 
compõem o conjunto de atividades desenvolvidas no Programa 
Academia da Saúde. 

O planejamento das atividades coletivas no Programa está 
previsto como responsabilidade do Grupo de Apoio à Gestão 
do polo, formado pelos profissionais do Programa, da ESF, do 
NASF, de outros setores da gestão pública e da comunidade, para 
garantir um conjunto mínimo a ser desenvolvido no polo, rela-
cionado às intencionalidades do Academia da Saúde na Atenção 
Básica – que são a complementariedade e produção do cuidado, 
a promoção da saúde e a prevenção de doenças, e a inclusão de 
outras atividades afins aos seus objetivos e que reflitam a expec-
tativa da comunidade e/ou sua identidade cultural em relação 
às práticas de saúde concernentes à promoção da saúde (Brasil, 
2013).
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Figura 3. Esquema do compartilhamento de responsabilidade no 

planejamento das atividades do Programa Academia da Saúde. 

Como programa da Atenção Básica, está disposto nos siste-
mas de informação para monitoramento das ações neste nível 
do cuidado, que tem ligação direta com a execução cotidiana dos 
profissionais de saúde.

A implementação do Programa Academia da Saúde exige do Mi-
nistério da Saúde atuações complementares à publicação das por-
tarias com diretrizes, objetivos e liberação de recursos financeiros 
para construção dos polos e custeio dos profissionais de saúde.
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Uma iniciativa no âmbito da comunicação social foi divul-
gar o Programa no Dia Mundial da Saúde, em 2013, numa ação 
conjunta do Ministério da Saúde com as secretarias estaduais e 
municipais de saúde das capitais, com destaque para as cidades 
sedes da Copa do Mundo de 2014, foco da divulgação de inicia-
tivas relacionadas ao imaginário do evento futebolístico. 

Outra ação retomada em 2013 pela SVS, em parceria com a 
SAS, foi o curso a distância de promoção da saúde para gestores 
do SUS, incluindo, no conteúdo didático, um módulo sobre o 
Programa Academia da Saúde, procurando esclarecer e instru-
mentalizar os gestores na sua implementação e acompanha-
mento locais. Também serão elaborados fascículos temáticos 
que abordarão a construção, o funcionamento, a atuação dos 
profissionais, a escolha ótima do local do polo e o favorecimen-
to da acessibilidade ao espaço do Programa, numa linguagem 
técnica e acessível aos gestores públicos, especialmente os da 
saúde.

A SVS elaborou formulário específico no FORMSUS para 
ser aplicado nos estados, para conhecimento das estratégias 
utilizadas para apoio à implementação do Programa, e nos 
municípios contemplados com polo do Programa, priorizando 
informações relativas à sua sustentabilidade local, as barreiras 
para realização das ações previstas na Portaria nº 179/2011; faixas 
etárias atendidas; vinculo dos profissionais; funcionamento; 
ações de educação permanente para os profissionais da atenção 
básica e instrumentos de monitoramento e avaliação utilizados. 
O objetivo é complementar as informações do e-SUS4 e formar 

4 e-SUS é um software da Atenção Básica utilizado pelos profissionais de saúde para inserção 
e consulta de dados sobre os usuários de SUS e as ações realizadas no trabalho. As ações do 
Programa Academia da Saúde também são inseridas.
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um conjunto de dados que possam auxiliar a gestão federal em 
decisões futuras. 

Apesar de novo, principiando sua inserção no SUS, a agenda 
do Programa Academia da Saúde é longa e sólida, pois configura 
no Eixo II do Plano de Ações Estratégicas para Enfrentamento 
das Doenças Crônicas Não Transmissíveis no Brasil, 2011-2022, 
como uma das iniciativas para aumento da atividade física na 
população (Brasil, 2010).

 A meta do Ministério da Saúde é de 4 mil polos do Programa 
implantados até 2014. As amarrações institucionais e, sobretudo, 
o fortalecimento da Atenção Básica, certamente promoverão o 
alcance dessa meta, além de proporcionar avanços na sua im-
plementação, apontando perspectivas e construindo novas tec-
nologias no “fazer saúde”,  com vistas à promoção da saúde da 
população brasileira. 
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INTRODUÇÃO

O Conselho Nacional de Saúde (Resolução 218/97), há 16 
anos, incluiu a Educação Física entre as profissões da saúde em 
área de conhecimentos específicos para a promoção, prevenção 
e reabilitação da saúde (Brasil, 1997). E, na regulamentação da 
profissão (Lei no 9696/98), definiu-se um novo olhar para a área 
de conhecimento, ampliando a profissão com mais visibilidade 
tanto social quanto acadêmica. 

Essa inserção acompanha uma longa luta, e atualmente dis-
pomos de espaços de atuação específicos do Profissional de 
Educação Física (Benedetti; Santos, 2012). O crescimento não 
se restringe ao setor privado, embora seja observado aumento 
do número de profissionais de Educação Física nas clínicas de 
reabilitação, nas empresas, nas academias, nos clubes, no aten-
dimento personalizado ou atuando em equipe multiprofissio-
nal nos planos de saúde, entre outras propostas de prevenção 
a doenças e de promoção à saúde. Além disso, a área da saúde 
permite integrar-se seja com a Educação, o Lazer, o Esporte ou a 
Assistência Social (Mazo et al, no prelo). 

No setor público, a profissão vem se consolidando. Os hos-
pitais, centros de referência (Saúde Mental, Reabilitação e As-
sistência Social), as policlínicas, as Unidades Básicas de Saúde, 
as academias da saúde e as penitenciárias são alguns dos locais 
públicos possíveis para a atuação do profissional de Educação 
Física. Destaca-se que as atividades desenvolvidas por estes 
profissionais, nas Equipes de Saúde da Família (ESF), foram in-
cluídas pelo Projeto de Lei do Deputado Ernandes Amorim (no 
3513/08). Este projeto determina que o gestor do Sistema Único 
de Saúde (SUS) de cada esfera de governo (municipal, estadual 
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ou federal) definirá a forma de inserção e de participação dos 
profissionais de Educação Física nas equipes do Programa de 
Saúde da Família (PSF), de acordo com as necessidades de saú-
de da população que estão sob sua responsabilidade (Benedetti; 
Santos, 2012).  

A partir deste momento histórico, muitos municípios abri-
ram espaços para os profissionais de Educação Física, seja por 
meio de concursos ou por contratação direta. Dentre eles, pode-
mos destacar o Município de Florianópolis, pela criação de vagas 
no quadro de servidores efetivos tanto no Município quanto no 
Estado. Em 2008, foi aberto concurso na Secretaria Municipal 
de Saúde e contratados profissionais de Educação Física, que co-
meçaram a atuar nas diferentes Unidades Básicas de Saúde dos 
cinco distritos sanitários (Borges, 2009). 

Em janeiro de 2008, foi publicada a portaria do Ministério da 
Saúde (nº 154), republicada em março de 2008, criando o Núcleo 
de Apoio à Saúde da Família (NASF). Esses núcleos foram cria-
dos para atender à inserção de outras áreas junto aos profissio-
nais da Atenção Básica. Dentre as profissões que podem compor 
o NASF estão: farmacêutico, fisioterapeuta, psicólogo, terapeuta 
ocupacional, nutricionista, profissional da Educação Física, mé-
dico ginecologista, médico sanitarista, médico geriatra, médico 
pediatra, médico psiquiatra, médico homeopata, médico acum-
punturista, médico do trabalho, médico veterinário, fonoaudi-
ólogo, assistente social e profissional com formação em arte e 
educação (arte educador) (Brasil, 2011; Brasil, 2008).

Os gestores locais de saúde, ao implantar os NASFs, criam a 
possibilidade dos profissionais de diferentes áreas do conhecimen-
to atuarem em conjunto com os profissionais das ESF, comparti-
lhando as práticas em saúde nos diferentes territórios que estão na 
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responsabilidade das ESF. Como em todos os campos de atuação 
profissional, espera-se que o profissional de Educação Física que 
atuar no NASF seja um profissional com conhecimentos, que te-
nha habilidades e atitudes, que seja comprometido e que conheça 
o SUS para interagir com a comunidade, trabalhando na resolução 
dos problemas e possibilitando o envolvimento da comunidade 
nas ações programadas pelas equipes (Coutinho, 2011). 

Os profissionais de Educação Física que atuarem no NASF 
com os outros profissionais devem reforçar as nove diretrizes na 
atenção à saúde: interdisciplinaridade; intersetorialidade; educa-
ção popular; território; integralidade; controle social; educação 
permanente em saúde; promoção da saúde; humanização. Além 
disso, os profissionais devem atuar seguindo as áreas estratégicas: 
atividade física/práticas corporais; práticas integrativas e com-
plementares; reabilitação; alimentação e nutrição; saúde mental; 
serviço social; saúde da criança/ do adolescentes e do  jovem; 
saúde da mulher; assistência  farmacêutica (Brasil, 2013a).

Contudo, essa expansão dos campos de intervenção profis-
sional e suas diferentes áreas (educação, saúde e esporte) moti-
varam a divisão da Educação Física em dois cursos: Licenciatura 
e Bacharelado (Brasil, 2004). Na licenciatura, o profissional deve 
ser capacitado para o pleno exercício no componente curricu-
lar Educação Física na Educação Básica (infantil, fundamental 
e médio) e profissional, em suas exigências na inserção social 
da escola, domínio de teorias e processos pedagógicos (ensino-
-aprendizagem), domínio de teorias do desenvolvimento dos 
indivíduos em idade escolar (Fensterseifer et al., 2005a). No 
bacharelado, o profissional deve ser capacitado para o pleno 
exercício nos campos de intervenção na avaliação e prescrição de 
exercícios, atividade física para a promoção da saúde e na gestão 
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e treinamento desportivo (Fensterseifer et al., 2005b). A partir 
desses novos campos de atuação que foram criados, pergunta-se: 
Será que os cursos de Educação Física têm preparado os alunos 
do bacharelado para atuarem na área da saúde? Os cursos estão 
oferecendo disciplinas que fundamentam esta atuação? 

NOSSOS CURRÍCULOS E A APROXIMAÇÃO COM O ENSINO E O 
SERVIÇO NO SETOR SAÚDE

A partir das mudanças realizadas no setor saúde durante o 
governo Lula e da Presidente Dilma, observa-se, com a criação 
de novas frentes de atuação, que o Serviço se adequou de forma 
surpreendente, mas o Ensino parou no tempo.  

Neste sentido, o Ensino (universidades, faculdades do setor 
saúde) teve que mudar seus currículos para atender à regula-
mentação das Diretrizes Curriculares Nacionais (DCNs), para 
contemplar a demanda que foi gerada. Os cursos de Educação 
Física começaram as mudanças curriculares buscando uma for-
mação distinta com a criação dos cursos de licenciatura e bacha-
relado (Brasil, 2004).

Segundo o censo do Ministério da Educação, em 2006, os 
cursos de Educação Física no Brasil totalizavam 746, sendo 512 
cursos de licenciatura e 234 de bacharelado. (Brasil, 2006a). Atu-
almente, na modalidade presencial, existem 592 cursos de Edu-
cação Física reconhecidos pelo Ministério da Educação. Destes, 
48,1% são ofertados na região Sudeste (n=285). As regiões Nor-
deste (n=104) e Sul (n=103) apresentam números semelhantes, 
enquanto no Centro-oeste e Norte existem 60 e 40 cursos, res-
pectivamente (Brasil, 2013b).
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Nesse sentido, são realizadas constantes discussões em defesa 
ora da licenciatura, ora do bacharelado. Todavia, ainda não há 
consenso entre os profissionais. No curso de bacharelado, além 
das contantes discussões, os profissionais tiveram que se preo-
cupar em atender uma demanda até então com pouca interven-
ção da Educação Física – a saúde.  As intervenções nesta área 
começaram antes que este conhecimento tivesse se solidificado 
(Benedetti; Santos, 2012). Fato este que levou alguns cursos de 
formação em Educação Física a construir uma estrutura curri-
cular que atenda esta área do conhecimento.

Com a valorização recente do governo federal que oportuniza 
a Educação Física a se integrar nas ESF (Brasil, 2011) avançou-
se em mais um espaço para atuação, mas que exige formação 
profissional específica para atender à demanda.  

Assim, questiona-se. Que é preciso saber para atuar no serviço 
de saúde pública? Como intervir para melhor atender as necessi-
dades de saúde da população que procura o SUS? Esses questio-
namentos são importantes também para as instituições contra-
tantes, que não conhecem as competências para a intervenção do 
Profissional de Educação Física na saúde. Exemplo disso são as 
provas dos concursos para contratação destes profissionais para 
atuarem no SUS, em diferentes cargos, como o NASF ou Centro 
de Atenção Psicossocial (CAPS). São observadas questões sobre 
atletismo, futsal e voleibol (concurso público para profissionais 
do NASF de Carangola-MG, 2011, e de Florianópolis-SC, 2008). 
Será que estas questões de provas para os profissionais de Edu-
cação Física discriminam as habilidades e as competências para 
atuar na área da saúde? (Benedetti; Santos, 2012).

A partir da nossa intervenção neste campo, os profissionais 
de Educação Física começam a criar estratégias de orientação de 
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atividade física para atuar nas ESF. Dentre os estudos de inter-
venção há sugestão em módulos temáticos e cartilhas educati-
vas, cujos conteúdos estão definidos em educar, conscientizar e 
praticar, sendo que esta experiência foi analisada em Unidades 
Básicas de Florianópolis (Gomes; Duarte, 2009) e Guanambi 
(Gomes, 2012). 

NOSSA HISTÓRIA ...

O Curso de Graduação em Educação Física da Universidade 
Federal de Santa Catarina (UFSC) foi criado em 1974, pela Por-
taria n° 470/GR/74, e reconhecido pelo Decreto-lei n° 81.759, de 
06 de junho de 1978. Uma constante inquietude com relação ao 
perfil do profissional formado por esta Universidade, para que 
não ficasse vinculado apenas ao ambiente acadêmico, fez com 
que ocorresse a reforma curricular em 2005, criando o curso de 
bacharelado em Educação Física. O profissional de Educação Fí-
sica do curso de bacharelado passa a ser caracterizado como um 
profissional liberal, sofrendo influências e influenciando o mer-
cado de trabalho. A preparação do profissional desta área tem 
convivido com uma diversidade de intervenções de formação no 
ensino superior que sugerem a ausência de um modelo único ou 
generalizado (Fensterseifer et al., 2005b). 

Com a implantação do seu novo currículo, o Curso de Edu-
cação Física da UFSC tem como objetivos: formar profissionais 
para atuar na promoção da saúde, avaliação e prescrição de exer-
cícios, e gestão e treinamento esportivo, utilizando como ele-
mento central a prática de atividades físicas, de caráter recreativo 
ou de rendimento; formar profissionais comprometidos com o 
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desenvolvimento de projetos e programas comunitários que 
incentivem a prática de atividades físicas e a adoção de estilos 
de vida fisicamente ativos, para todos os grupos populacionais 
(Fensterseifer et al., 2005b). 

Nesse contexto, a vivência acadêmica e proximidade prática 
na área da saúde têm sido consolidada pelas ações desenvolvidas 
no ensino, pesquisa e extensão. Especificamente no ensino, 
busca-se a aproximação entre a formação do bacharel em 
Educação Física e as necessidades de atenção básica, por meio do 
Programa Nacional de Reorientação da Formação Profissional 
em Saúde (Pró-Saúde). Este programa foi criado para atender a 
formação dos recursos humanos, conforme Constituição (Brasil, 
1988), reafirmado na Lei 8.080 (Brasil, 1990). O objetivo do Pró-
Saúde é promover a aproximação entre a formação de graduação 
no país e as necessidades da atenção básica, que se traduzem no 
Brasil pela Estratégia de Saúde da Família (Brasil, 2007). 

Na UFSC, inicialmente foi criado o Programa Docente Assis-
tencial (PDA) que, mais tarde, foi substituído para Rede Docente 
Assistencial (RDA), cujo objetivo é promover a integração ensi-
no, serviço e comunidade, favorecendo a ampliação da atenção 
à saúde de qualidade e propiciando a formação dos profissionais 
da saúde voltada para os princípios do SUS. Este fato garantiu a 
inserção de alunos de graduação na rede de atenção básica do 
Município, oportunizando práticas de conhecimento em dife-
rentes fases dos cursos e estágios obrigatórios na rede de aten-
ção básica. O PDA iniciou somente com o curso de medicina, e 
atualmente, a RDA envolve nove cursos da área da saúde, dentre 
eles, a Educação Física. 

O curso de Educação Física começou a fazer parte do Pró-
Saúde em 2009. Tal ação visa contribuir com a qualificação das 
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práticas de ensino, de prevenção da doença, promoção da saúde e 
de controle social, oportunizando a geração de conhecimentos e 
visando o fortalecimento do SUS, conforme preconiza o projeto 
político pedagógico do curso de graduação em Educação Física 
da UFSC.

A inserção no Pró-Saúde garantiu a atuação do curso de ba-
charelado em Educação Física da UFSC no PET-Saúde da Famí-
lia. O PET-Saúde da Família tem como objetivo geral fomentar 
a formação de grupos de aprendizagem tutorial em áreas estra-
tégicas para o SUS, caracterizando-se como instrumento para 
qualificação em serviço dos profissionais da saúde, bem como 
de iniciação ao trabalho e vivências, dirigidos aos estudantes das 
graduações em saúde, de acordo com as necessidades  do SUS 
(Brasil, 2013c).  Além disso, caracteriza-se como um programa 
interdisciplinar, com atividades de ensino, pesquisa e extensão; 
atuação coletiva e integração entre os participantes; contato com 
a comunidade; qualificação da atenção e integração ensino, ser-
viço e pesquisas que favoreçam a atenção básica (Brasil, 2013c).  

Outro campo de aprendizagem e formação conquistado, em 
2009, pela Educação Física na área do SUS foi a Residência Mul-
tiprofissional. O objetivo da Residência é possibilitar a formação 
de profissionais e contribuir com a mudança do desenho tecno-
assistencial do SUS (Brasil, 2006b).

Assim, as ações de ensino, pesquisa e extensão são oportu-
nizadas por meio da inserção da Educação Física na RDA, com 
ações no Pró-Saúde e PET-Saúde da Família. Contudo, vale 
ressaltar que o estreitamento de laços com a Secretaria da Mu-
nicipal de Saúde de Florianópolis, iniciou em 2004, com a apre-
sentação de uma proposta para a formulação de política pública 
de atividade física voltada à população idosa de Florianópolis 
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(Benedetti, 2004). A implantação do programa de atividade fí-
sica (Idoso Ativo) iniciou em 2006, como um projeto piloto, de-
senvolvido em quatro Unidades Básicas de Saúde, coordenado 
pelas Profas. Tânia Benedetti, Giovana Mazo e Marize A. Lopes, 
sendo as aulas desenvolvidas por acadêmicos de Educação Fí-
sica e supervisionadas por profissionais da área (Borges, 2009). 
Em 31 de outubro de 2007, aconteceu a fusão operacional dos 
três programas de atividade física que eram realizados pela Se-
cretaria Municipal de Saúde (Idoso Ativo e Floripa em Forma) 
e pela Secretaria Municipal de Assistência Social (Viver Ativo), 
surgindo o Programa Floripa Ativa. A inexistência de profis-
sionais de Educação Física na Secretaria de Municipal de Saúde 
suscitou a contratação destes profissionais, o que representa um 
avanço para a área. Foi a partir da demanda do Floripa Ativa 
que o profissional de Educação Física foi inserido no quadro de 
ocupações da Secretaria Municipal de Saúde, pela assinatura de 
documento na Câmara de Vereadores. Assim, a área conquistou 
mais um espaço para atuação, conforme pode ser observado no 
concurso público (Edital nº 003/08) da Prefeitura Municipal de 
Florianópolis. Pela primeira vez, foram disponibilizadas 10 vagas 
para atuação do profissional de Educação Física na área da saúde 
(Borges, 2009).

Além das pesquisas realizadas durante o desenvolvimento do 
Programa Idoso Ativo (até 2007) e Floripa Ativa (2008 e 2009), 
outra pesquisa está sendo desenvolvida nas Unidades Básicas 
de Saúde. Um projeto piloto, o Programa VAMOS – Vida Ativa 
Melhorando a Saúde, baseado em um programa norte america-
no Active Living Every Day (Blair, et al., 2010). Esta proposta é 
desenvolvida por meio de reuniões semanais durante três meses 
(12 sessões), objetivando conscientizar as pessoas para a mudan-
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ça de comportamento em relação à prática de atividades físicas 
(Benedetti, 2012).  

Portanto, podemos considerar que a vivência acadêmica e a 
proximidade prática na área da saúde têm acontecido pautando-
se na tríade ensino, pesquisa e extensão. Entretanto, parece 
ainda, haver pouco entendimento tanto de acadêmicos quanto 
de alguns professores sobre este recente campo de atuação da 
Educação Física. O entendimento é que estas ações deveriam 
estar articuladas entre as diversas disciplinas curriculares e os 
respectivos professores, visando contribuir para a formação do 
bacharel em Educação Física e sua atuação na área da saúde. 
Contudo, mesmo a passos lentos, os caminhos estão sendo 
trilhados.
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INTRODUÇÃO

No contexto das metodologias ativas de ensino aprendiza-
gem, o método do Problem-based Learning – PBL - surge como 
uma ferramenta relevante em diversos campos de conhecimento 
nas mais reconhecidas instituições de ensino em todo o mundo. 
O potencial interdisciplinar do PBL configura-o como destacado 
elemento junto aos alunos, possibilitando uma notória aproxi-
mação dos mesmos com os professores/tutores em tal método.  
Estimula-se em tal cenário uma discussão crítico-reflexiva tanto 
sobre o mercado profissional (nesse caso atrelado à atividade fí-
sica, lazer e saúde) como sobre o papel do ensino formal frente 
aos desafios impostos pela sociedade moderna complexa.

A sociedade atual requer profissionais que possam lidar com 
eficiência na resolução de problemas complexos. O método PBL 
vem sendo entendido como uma ferramenta de inovação no 
ensino superior, presente total ou parcialmente no currículo de 
universidades de reconhecida reputação acadêmica ao redor do 
mundo.

O texto a seguir traz o principal embasamento utilizado na 
conferência “Metodologias Ativas de Ensino Aprendizagem”, 
realizada no I Congresso Brasileiro de Ensino da Educação Física 
para a Saúde, realizado em junho de 2013, na Universidade Fe-
deral de Santa Catarina – UFSC. O embasamento teórico utili-
zado nesse texto foi adaptado de produção anterior sobre o tema 
(Uvinha, 2010).
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O PBL E O SISTEMA FORMAL DE ENSINO SUPERIOR 

Segundo Schwartz, Mennin e Webb (2001), o método PBL, 
como conhecido em seus parâmetros atuais, remete ao Canadá, 
na década de 1950, especificamente no ensino da Medicina na 
McMaster University. Além do Canadá, com a mencionada Mc-
Master University, o PBL vem sendo aplicado em diversos países, 
como África do Sul, Austrália, Dinamarca, Estados Unidos da 
América, Finlândia, Holanda, Perú, Suécia, Suíça, entre outros.  

No Brasil, as experiências relatadas com a utilização do PBL 
tem se dado basicamente no ensino formal superior, implan-
tado total ou parcialmente no currículo de universidades, em 
sua maioria, públicas. Somente no Estado de São Paulo, além 
da Faculdade de Medicina de Marília – FAMEMA (considera-
da uma das pioneiras a adotar o método no País), destaca-se a 
Universidade de São Paulo – USP, a Universidade Federal de São 
Paulo – UNIFESP, a Universidade Federal do ABC – UFABC e a 
Universidade Federal de São Carlos – UFSCAR.

Verifica-se um crescente apego ao PBL na realidade educacio-
nal brasileira, seja na defesa de trabalhos monográficos em nível 
de graduação ou pós, seja no número cada vez mais expressivo 
de artigos científicos e apresentações em eventos acadêmicos. 
Como exemplo, em 2010, organizou-se na USP a sexta edição 
do Congresso Internacional de PBL, com o tema “Aprendizagem 
Baseada em Problemas e Metodologias Ativas de Aprendizagem: 
conectando pessoas, idéias e comunidades”. 

O evento contou com o apoio do Pan-American Network of 
Problem-based Learning e envolveu mais de 400 participantes, 
entre congressistas, apresentadores de comunicações orais e pôs-
teres, bem como conferencistas oriundos de universidades ao re-
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dor do mundo. Foi uma excelente oportunidade para intercam-
biar experiências diversas sobre a implantação do método, tanto 
nas oficinas pré-evento como também nas variadas modalidades 
de apresentação de trabalhos, ao longo de todo o Congresso. 

É possível encontrar na literatura temática uma série de ex-
pressões coligadas ao propósito e caracterização do PBL, tais 
como Problem Solving, Content-based Learning, Task-based Le-
arning, Collaborative Learning, Enquire-based Learning, entre 
outras. 

Apesar da sua relação original com a Medicina, reconhece-se 
a ligação do PBL com diversas áreas de conhecimento, não ne-
cessariamente relacionadas à saúde, tais como: Administração, 
Arquitetura, Economia, Ciências Ambientais, Ciências da Com-
putação, Ciências Sociais, Engenharias, Matemática/Estatística, 
entre outras. 

Sua operacionalização consiste geralmente na resolução de 
um problema, em sua maioria factual, que serve como relevante 
estímulo na busca de instrumental apropriado para encontrar 
conhecimento apropriado no sentido de entender como o pro-
blema foi gerado e de que forma pode ser solucionado. O porquê 
desse método ter encontrado ressonância direta na área da Me-
dicina, explica-se pela análise de intrigantes casos apresentados 
por pacientes que auxiliou o alunado a criar uma conjuntura de 
entendimento e resolução de um problema real ou hipotetica-
mente apresentado.

Assim, é proposto no PBL uma alternativa ao ensino conven-
cional em Lecture-based Learning – LBL - em que comumente 
se tem salas com um grande grupo de alunos e em que a aula 
é fundada no aprendizado de conteúdos previamente estabele-
cidos pela Instituição de Ensino e/ou professor da turma. Em 
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outras palavras, enquanto nos métodos mais convencionais se 
tem como propósito a transmissão do conhecimento, centrada 
no professor, em seus aspectos disciplinares, no PBL, o conhe-
cimento é construído a partir do protagonismo do aluno, sob a 
lógica de uma formação interdisciplinar. 

A PARTICIPAÇÃO DO ALUNO NO PROCESSO DE DESENVOLVI-
MENTO DO PBL

Para o aluno, certamente tal método se impõe como uma no-
vidade e um grande desafio, até por que boa parte dos discentes 
nunca teve uma experiência similar durante toda a sua vida es-
colar no ensino formal.

Destaca-se que o ensino baseado em PBL deve ser realizado 
preferencialmente em pequenos grupos, utilizando um estudo 
colaborativo entre seus membros. Com a vivência de tal método, 
espera-se do aluno o debate crítico em torno da resolução de 
um problema, auxiliando na criação de um ambiente de respeito 
ao professor e aos seus colegas no grupo. O aluno deve ainda se 
sentir motivado a encontrar material de apoio, seja no interior 
da instituição (laboratórios, biblioteca, sala de consulta virtual), 
seja no ambiente externo, como a possível visita in loco a grupos 
diversos nas comunidades. 

A experiência com a atuação em grupos pode não necessaria-
mente ser boa para o aluno. Allen (2006) reconhece que os pro-
blemas mais corriqueiros, envolvendo alunos em grupos, com o 
método PBL se traduzem na frustração pela desigual atuação e 
motivação dos seus membros, podendo sugerir uma pobre per-
formance ao final do processo. No entanto, a autora destaca que 
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tais adversidades apresentadas no interior do grupo podem ser 
usadas a favor do professor, já que esse pode aproveitar os confli-
tos para debater problemas reais da sociedade, da vida em grupo, 
fortalecendo, assim, a proposta do método no compromisso de 
ter o aluno como elemento protagonista.

Kumar, Auyang e Santos (2006) também identificam uma 
transformação no processo de ensino-aprendizagem pelo PBL, 
fazendo com que seus alunos trabalhassem em grupo e coopera-
tivamente, resolvendo problemas reais do cotidiano. Os autores 
relatam sua experiência com o método a partir da tutoria com 
alunos vinculados ao Raymond Walters College, nos Estados 
Unidos, apresentando resultados promissores em termos de 
aprendizado.

Wong e Lan (2007) defendem que o aluno que vivenciou o 
PBL comumente tende a relatar que o método o auxiliou na 
fixação do conteúdo desenvolvido para resolver este ou aquele 
problema de forma significativamente melhor do que em méto-
dos convencionais, somado a um incremento de sua habilidade 
comunicativa e de sua capacidade de trabalhar em grupo na for-
ma cooperativa.

Dessa maneira, diversos estudos temáticos convergem para o 
importante papel do PBL até mesmo num ambiente de conflito 
entre os alunos. É também relatada com freqüência a excelente 
oportunidade de conhecer os problemas reais da vida cotidiana, 
tendo uma aguçada relação entre teoria e prática. Muitos ex-alu-
nos, aliás, compartilham sua experiência em associações alumni 
e redes sociais disponíveis atualmente no ambiente virtual.
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O PAPEL DO PROFESSOR NO ENSINO COM O PBL

Já para o professor, o PBL geralmente se coloca como um 
grande desafio, pois a maior parte dos docentes que são levados 
a experiênciá-lo em sala de aula não tiveram uma formação em 
tal método. É pertinente salientar que o professor atua como um 
“facilitador” das discussões, utilizando sua formação acadêmica 
para auxiliar o andamento das atividades com os alunos e cons-
tantemente avaliando elementos no interior do grupo, como a 
cooperação, o envolvimento e a motivação.

Ao transferir a responsabilidade do aprendizado para o aluno, 
pode-se sugerir que o papel do professor seja algo menos va-
lorativo do que nas aulas com métodos mais convencionais, já 
que não se espera sua atuação como docente de um conteúdo ou 
assunto especializado, em que o mesmo é “detentor” do conheci-
mento a ser repassado para o grupo.

No entanto, o papel do professor nesse contexto está longe 
de ser passivo, visto que sua atuação se mostra fundamental no 
sentido de mediar as discussões e auxiliar o grupo a manter uma 
estrutura de foco no problema e determinação em sua resolução. 
Assim, espera-se do docente um estímulo para o grupo de alu-
nos, no sentido de se aproximar com o contexto do problema e 
promover o aprendizado pelas seguidas tentativas de resolvê-lo.

Importante ressaltar que o “processo” de entendimento e dis-
cussão de um problema geralmente se mostra mais relevante até 
mesmo que o “produto” por ele a ser gerado, ou seja, a resolução 
do mesmo é algo de fato esperado, porém, entendido como possí-
vel consequência de todo o debate realizado no grupo de alunos.

Savin-Baden (2003) nos relata a costumeira resistência dos 
professores à implantação do PBL no currículo, e recomenda que 



77

haja específica formação sobre as principais características do mé-
todo para todo o staff, incluindo também o corpo administrativo. 

Posição semelhante é defendida por Alfred, Alfred e Walsh 
(1997), que argumentam essencial a reflexão conjunta com todo 
o colegiado. Segundo o autor, devem ser respondidas questões, 
como: o PBL é o método mais apropriado para a Instituição? 
Deve ser aplicado total ou parcialmente no currículo? De que 
forma haverá a formação do staff, pressupondo gastos extras do 
mantenedor com o provimento de workshops regulares de atu-
alização? Será criada uma seção administrativa específica para 
assunto na Instituição?

Uma vez adotado enquanto método, o PBL vem sendo utiliza-
do para os mais diversos propósitos, em sua grande maioria no 
ambiente do ensino formal, particularmente no nível universi-
tário. No entanto, mesmo no ambiente de uma universidade, ele 
pode não estar a serviço necessariamente dos conteúdos previs-
tos no currículo de um curso. 

Bernhardt (2006), por exemplo, apresentou o PBL como fun-
damental para implementar a escrita e a habilidade da fala do 
idioma inglês em alunos dos mais distintos níveis de formação. 
Sua experiência é advinda da utilização do método com alunos 
de origem hispânica, utilizando recursos físicos e materiais da 
University of Delaware, nos Estados Unidos.

Bosuwon e Woodrow (2009) relataram, em seu artigo, ainda 
sobre o aprendizado de idiomas, resultados altamente satisfató-
rios no uso do PBL para incrementar a habilidade de aprendiza-
do da língua inglesa. A pesquisa envolveu uma amostra formada 
por 102 alunos de graduação e 16 docentes da School of Huma-
nities – The University of the Thai Chamber of Commerce, além 
de envolver 245 trabalhadores do setor de turismo e transporte 
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aéreo de Bangkok. Os autores concluíram que a utilização do 
PBL foi significativa para o aprendizado do idioma, fundado em 
pilares, como trabalho colaborativo, motivação e relação direta 
com a atuação no mercado de trabalho.

O PBL E SUA APROXIMAÇÃO COM OS CAMPOS DA ATIVIDA-
DE FÍSICA, LAZER E SAÚDE: O CASO DA EACH/USP

A partir de 2005, quando do início das atividades da Escola 
de Artes, Ciências e Humanidades da Universidade de São Paulo 
–  EACH /USP,  na Zona Leste da cidade de São Paulo, começou 
a ser empregado o PBL, nos 10 cursos de graduação da unidade. 
Destes, dois cursos apresentam relação direta com o tema desen-
volvido neste texto: Bacharelado em Ciências da Atividade Física 
– CAF - e Bacharelado em Lazer e Turismo – LZT. Em ambos 
os cursos, a temática “saúde” tem sido associada à formação em 
atividade física e lazer, e o PBL tem sido utilizado como relevante 
ferramenta de ensino.

O PBL passou assim a ser a base de desenvolvimento para as 
disciplinas obrigatórias de CAF e LZT: ACH 0041–Resolução de 
Problemas I e ACH– Resolução de Problemas II. Tais disciplinas 
passaram a ser oferecidas nos dois primeiros semestres do Curso, 
no que se convencionou chamar de Ciclo Básico, conjuntamente 
com outras que não tinham o PBL como elemento norteador. 

Pode-se assim dizer que o PBL foi parcialmente incluído no 
currículo dos cursos da EACH/USP, como método-base das 
disciplinas de RP, o que em si já resultou no desenvolvimento 
de uma série de trabalhos produzidos pelos alunos desde sua 
implantação, em 2005.
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Entende-se necessário descrever algumas características da 
operacionalização da disciplina Resolução de Problemas – RP 
- na EACH/USP, para compreender basicamente seu funciona-
mento. Segundo Krasilchik, Arantes e Araújo (2009), a proposta 
da RP no contexto da EACH/USP coincide com os propósitos 
do Ciclo Básico, esse que visa destacar o protagonismo do aluno 
no aprendizado, levando-o a refletir sobre problemas complexos 
relacionados ao cotidiano, a partir da vivência de princípios in-
terdisciplinares e arraigados a uma sólida formação científica.

A cada ano, ingressam cerca de 1020 alunos nos dez cursos 
de graduação da EACH/USP. Nas disciplinas relativas ao Ciclo 
Básico, esses alunos são organizados em mais de 80 grupos de 
aproximadamente 12 alunos de cada Curso. Por sua vez, cada 
grupo passa a integrar uma turma com outros 4 grupos de dife-
rentes cursos, formando a turma com 60 alunos. 

Dessa forma, alunos ingressantes de um curso da EACH/USP, 
como CAF ou LZT, viam-se inseridos na disciplina de RP, numa 
turma com alunos de outros cursos, o que se entende como algo 
relevante do ponto de vista interdisciplinar e que fortalece a pro-
posta de se trabalhar com o PBL dentro dos propósitos verifica-
dos na literatura consultada. 

Outro fato que se entende relevante é que esse aluno acaba-
ra de ingressar na universidade, não trazendo a priori nenhum 
conhecimento específico acumulado sobre os estudos do lazer, 
a não ser que o tenha experienciado em algum curso técnico no 
ensino médio ou ainda em qualquer outro curso superior. 

Gijbels et al. (2005) defendem que o fato de trabalhar o PBL 
com alunos ingressantes se mostra interessante, pois os mesmos 
geralmente sabem a respeito de fatos e princípios calcados pelo 
conhecimento de senso comum, sem conhecer exatamente os 
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conceitos teóricos a eles associados e de que forma aplicá-los 
técnica e/ou cientificamente em situações complexas.

Mas, como se chegar à definição de um problema pelo méto-
do PBL? Como estimular grupo de alunos no sentido de resolvê-
-lo? Como mobilizar o professor que atuará como tutor no an-
damento do trabalho desse grupo ao longo do semestre? Como 
relacioná-lo com os estudos da atividade física e do lazer em sua 
relação com a saúde?

Fogarty (1997) sugere que o problema pode ser constituído 
por meio de uma situação real, operacionalizada por um artigo 
de jornal, um comentário factual ou um pequeno cenário temá-
tico relativo a certa situação. Desse modo, o problema pode ser 
gerado a partir de uma situação real do cotidiano, do mercado 
profissional em que atuará esse aluno, de uma simulação criando 
artificialmente um problema “de papel”, entre outros.  

No caso da EACH/USP, o problema que norteia a pesquisa 
do grupo específico no semestre é correspondente ao tema geral, 
este último trazido aos alunos pelos professores da turma. Os 
temas gerais são definidos pela Coordenação do Ciclo Básico e 
sofrem alteração a cada semestre. 

Desde 2005, já foram trazidos temas gerais como Cidadania e 
Desigualdades; Qualidade de Vida e Ocupação Espacial; Tecno-
logia e Sociedade; Valores e Preconceito; Prazeres e Diversida-
de; Universidade, Conhecimento e Comunidade; Globalização, 
Culturas Locais e Educação; Saúde e Bem Estar; Conhecimento 
Científico e Inclusão; Conhecimento Científico e Ética; Conheci-
mento Científico e Desenvolvimento; entre outros. Como se vê, 
a amplitude presente em todos esses temas sugere ser possível a 
elaboração de problemas que tenham relação próxima com todos 
os Cursos da unidade, independente da área de conhecimento.
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A partir de tais temas gerais, diversos problemas foram deba-
tidos no âmbito da atividade física, saúde e lazer, desde a criação 
da unidade, investigando a relevância de tais esferas articuladas 
a assuntos, como: públicos com necessidades especiais; trans-
portes públicos nas metrópoles; índices de violência nos bairros 
mais carentes; equipamentos de lazer; duplo processo educativo 
do lazer; promoção da cidadania pelo lazer; entre vários outros.

Num exemplo mais concreto de atuação com a disciplina 
ACH0042, tendo como tema geral “Conhecimento Científico e 
Desenvolvimento”, a temática da saúde foi desenvolvida em tra-
balhos como “A qualidade de vida em idosos com AIDS”, por 
alunos do curso de Gerontologia; ou ainda, “Cultura de fármacos 
na gravidez”, a partir de alunos de Obstetrícia. 

Nessa mesma turma, alunos do Curso de Lazer e Turismo 
trouxeram o seguinte problema “para a mesa”, a partir do intenso 
uso do PBL: Como o lúdico pode contribuir no desenvolvimento 
de pessoas com transtornos mentais? Os principais resultados 
dessa pesquisa identificaram que os tratamentos de pessoas com 
transtornos mentais que tem no lazer a chave para o desenvolvi-
mento, sendo a recreação terapêutica uma dessas estratégias, su-
gerem um incremento da eficácia em seus resultados, auxiliando 
inclusive as pessoas com tal enfermidade para o convívio social.

Outro ponto que se entende relevante é o espaço físico onde se dá 
a aula em PBL. Deslile (1997) enfatiza as mudanças necessárias no 
espaço e nos materiais das salas tradicionais na universidade, para 
que o PBL possa ser implantado. Deve-se, segundo o autor, prover 
mobiliário e equipamentos próprios, que permitam trabalhos/ dis-
cussões em grupos informais, além da possível mobilização de es-
paços fora da sala de aula, como pesquisa na biblioteca, em livrarias 
e museus, na comunidade e em conjunto com o setor público.
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Jamieson (2006) reitera que as universidades, com o método 
PBL em seus currículos, devem estar preparadas para oferecer 
estrutura adequada aos estudos em grupo, particularmente na 
criação de novas salas de aula com equipamentos de mobiliário, 
computadores, acesso à internet, datashow, som e vídeo digital. 

No caso da EACH/USP, apesar das corriqueiras dificuldades 
apresentadas no gerenciamento de espaços para aulas em univer-
sidades públicas, pode-se inferir que o espaço é bem adequado 
para a utilização do PBL, dentro dos parâmetros apresentados 
pelos autores anteriormente abordados. 

A estrutura da unidade foi elaborada com o propósito de ofer-
tar tal método desde o início de suas operações, fato que resultou 
na construção de salas para o desenvolvimento das aulas de RP 
com espaço para até 12 alunos, equipadas com computadores 
e internet de banda larga. Tal estrutura é complementada com 
salas de estudos na biblioteca central da unidade, além de labo-
ratórios que, potencialmente, podem ser utilizados, como os de 
Ciências da Atividade Física, de Informática, de Softwares Espe-
ciais, entre outros.

A AVALIAÇÃO EM PBL

Se nos métodos mais convencionais a avaliação do aluno pode 
estar embasada no número de acertos numa prova de múltipla 
escolha ou dissertativa, na resenha depositada para correção 
ou no trabalho desenvolvido para aquela dada “matéria”, nesses 
trabalhos, tutorados por meio do PBL, a avaliação se torna um 
grande desafio. Questões podem ser imediatamente endereçadas, 
como: O que avaliar? Como aferir o conhecimento acumulado? 
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Como identificar o aumento da habilidade comunicativa? Como 
se chegar à efetiva resolução de um problema?

A dificuldade em avaliar os alunos, utilizando o PBL, é re-
conhecida por praticamente todos os autores consultados, entre 
eles, Duch e Groh (2006). As autoras enfatizam que, mesmo se 
considerando a complexidade das aulas em PBL, é possível se 
avaliar, baseando-se na participação dos alunos no processo de 
discussão de um problema, na sua capacidade cooperativa, se 
houve uma motivação para tentar resolver de forma crítica uma 
dada situação complexa, entre outros.

Voltando ao caso dos trabalhos de RP na EACH/USP, a 
avaliação é realizada em dois momentos no semestre, e se leva 
em conta: a nota individual do tutor (peso 10); a nota do tutor ao 
relatório científico (peso 5); a nota individual do aluno ou auto-
avaliação (peso 1); a nota do grupo ao aluno (peso 1); e a média 
de todos os tutores da turma nas apresentações dos trabalhos 
para o grupo de 60 alunos (peso 3).  

Note que o maior peso reside na atribuição da nota dada pelo 
professor/tutor. Tal fato, na EACH/USP, se constituiu ao longo 
dos anos a partir da solicitação dos próprios alunos para evitar 
que, entre outros, um aluno conferisse a si próprio uma nota 
demasiadamente alta na auto-avaliação e pudesse concluir com 
êxito a disciplina, mesmo não tenho contribuído cooperativa-
mente com o trabalho em grupo e, assim, sem o devido reconhe-
cimento pelos seus próprios pares.

Desse modo, a avaliação em PBL deve levar em conta rele-
vantes princípios, investigando, entre outros, até que ponto o 
processo de resolução de um problema estimulou o grupo a tra-
balhar cooperativamente, e qual o novo conhecimento gerado a 
partir de tal experiência, fato que um trabalho de conclusão de 
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disciplina pode auxiliar a demonstrar.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Ressalta-se que a aplicação do PBL, na EACH/USP, vem tam-
bém acontecendo em outras disciplinas da grade curricular, em 
praticamente todos os cursos. No caso do Lazer e Turismo, a 
disciplina ACH 1567 – Projetos em Lazer e Turismo na Aprendi-
zagem Baseada em Problemas, no sétimo semestre, possui carga 
horária de 30 h/a e vem sendo oferecida desde 2007, igualmente 
com notáveis resultados na mobilização do grupo de alunos para 
um trabalho cooperativo e relacionado à concretude dos proble-
mas sociais apresentados na vida cotidiana, em especial àqueles 
com interface com o lazer e a atividade física, em sua relação 
com a saúde.

Os diversos relatos profissionais e acadêmicos explorados 
nesse texto convergiram para a consideração do PBL como um 
elemento desafiador para o aluno, levando-o a um trabalho coo-
perativo e procurando lidar com situações, em sua maioria, reais 
do cotidiano. Ao lidar com problemas e procurar solucioná-los, 
os alunos são levados a compreender de que forma aprendem 
determinado conceito e/ou utilizam determinada competência, 
conduzindo-os a uma reflexão sobre o seu papel no mundo e 
potencializando sua atuação no mercado profissional temático.
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INTRODUÇÃO

Historicamente, tanto a formação como uma parte das pos-
sibilidades de atuação do profissional de Educação Física têm 
sido associadas à saúde, independentemente de qual seja a visão 
de saúde a que nos refiramos. Tal associação vem ocorrendo a 
despeito dos diferentes tipos de formação no Ensino Superior, 
da regulamentação da profissão e das mudanças epidemiológicas 
que temos acompanhado. No entanto, o papel e a importância 
deste profissional neste campo têm-se ampliado e modificado 
muito rapidamente nos últimos anos. Um dos principais motivos 
é o destaque que a atividade física vem recebendo nas políticas 
públicas de enfrentamento de doenças crônicas não transmissí-
veis (DCNT) e de promoção da saúde, tanto no cenário mundial 
como no Brasil. Por outro lado, de forma geral, a formação de 
bacharéis em Educação Física parece ainda não acompanhar, na 
velocidade adequada, as novas necessidades que rapidamente se 
impõem para a atuação neste campo.

Mas que necessidades são essas? Como dar conta delas? Neste 
capítulo exploraremos como a formação do bacharel em Educação 
Física poderia ser aperfeiçoada, a fim de responder às demandas 
atuais do campo da saúde pública no Brasil. Para isso, inicialmen-
te faremos uma breve contextualização da situação de saúde no 
País, focando dois pontos que, de acordo com a presente realidade, 
julgamos mais adequados para esta discussão: a situação epide-
miológica e a atuação do profissional na Atenção Básica. Toman-
do como base estes pontos, em seguida, discutiremos por quais 
meios a formação do bacharel em Educação Física pode buscar a 
inserção do profissional neste campo, de forma mais adequada às 
necessidades da sociedade, baseados na experiência do curso de 
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Bacharelado em Educação Física e Saúde (antigo curso de Bacha-
relado em Ciências da Atividade Física) da Escola de Artes, Ciên-
cias e Humanidades da Universidade de São Paulo (EACH-USP).

O CONTEXTO ATUAL DA SAÚDE NO BRASIL

Desde a sua implantação, o Sistema Único de Saúde (SUS) 
tem aumentado o acesso da população aos serviços de saúde, 
e os gastos totais com a saúde têm crescido nos últimos anos 
(Paim et al., 2011). Apesar dos esforços, desde a década de 1980, 
as DCNT continuam sendo a principal causa de morte no País. 
Cerca de 70% das mortes ocorridas no ano de 2007 foram devido 
às DCNT (doenças cardiovasculares, diabetes, cânceres, doenças 
crônicas respiratórias e outras), sendo as doenças cardiovascula-
res a principal causa. Para fins de comparação, as doenças infec-
ciosas e parasitárias foram responsáveis por 10% das mortes no 
País, no mesmo ano (Schmidt et al., 2011).

De acordo com o DATASUS (2013), a prevalência de diabe-
tes mellitus passou de 8,8%, em 2006, para 9,9%, em 2010. Já a 
prevalência de hipertensão arterial que era de 21,5%, em 2006, 
chegou a 23,3%, em 2010. O excesso de peso, envolvendo so-
brepeso e obesidade, passou de 25,6%, em 1989, para 48,5%, 
em 2009. Destes, 14,5% correspondem ao aumento da obesi-
dade. Dados do VIGITEL demonstraram que a proporção de 
pessoas com diagnóstico médico de diabetes, excesso de peso e 
obesidade aumentou significativamente de 2006 a 2011 (Brasil. 
Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde, 2012). 
As altas prevalências apresentadas das DCNT são preocupantes, 
especialmente quando se considera que sejam, juntamente com 
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as doenças neuropsiquiátricas, as que mais contribuem para a 
carga de doenças no País (Victora et al., 2011).

Por outro lado, apesar da mortalidade bruta causada pelas 
DCNT ter aumentado 5%, entre 1996 e 2007, as taxas de morta-
lidade por DCNT, ajustada por idade, diminuíram em 20% para 
o mesmo período. Essa diminuição ocorreu, particularmente, 
em relação às doenças cardiovasculares e respiratórias crônicas, 
devido à implementação bem-sucedida de políticas de saúde de 
diminuição do tabagismo e à própria expansão do acesso à Aten-
ção Básica (Schmidt et al., 2011).

Temos então um cenário interessante: as DCNT ainda repre-
sentam a maior carga de morbimortalidade no País; no entanto, 
políticas públicas bem-sucedidas, desde a década de 1990, con-
tribuíram na redução do impacto dessas doenças. Uma vez que 
as DCNT são, ao menos em parte, resultantes de hábitos de vida, 
a inserção da atividade física em novas políticas públicas de saú-
de, que busquem ampliar a experiência e os impactos positivos 
das políticas já implantadas torna-se facilitada, assim como a 
inserção dos profissionais de Educação Física neste campo.

	 Se por um lado as DCNT têm forte relação com os hábi-
tos de vida, como a prática de atividade física, por outro também 
se reconhece que elas são socialmente determinadas, por conta 
de iniquidades de acesso a bens, serviços e direitos entre as pes-
soas. Desta perspectiva surge o conceito moderno de “Promoção 
da Saúde”, que vai além do enfrentamento das doenças. Desde 
a I Conferência Internacional de Promoção da Saúde, realizada 
em Ottawa, no Canadá, em 1986, estabeleceram-se uma série de 
princípios éticos e políticos, definindo os seus campos de ação. 
De acordo com o documento gerado no evento, a promoção da 
saúde é o “processo de capacitação da comunidade para atuar 

Evelyn F. Costa
Sticky Note
Alterar a palavra "País" por letra minúscula "país".

Evelyn F. Costa
Sticky Note
Inserir vírgula.

Evelyn F. Costa
Sticky Note
Inserir vírgula.

Evelyn F. Costa
Sticky Note
Excluir a vírgula.

Evelyn F. Costa
Sticky Note
Alterar a palavra "País" por letra minúscula "país".



94

na melhoria da sua qualidade de vida e saúde, incluindo maior 
participação no controle desse processo” (Brasil. Ministério da 
Saúde. Secretaria de Políticas De Saúde, 2002).

No Brasil, em 2006, foi publicada a Política Nacional de 
Promoção da Saúde (PNPS), que tem como objetivo promover 
a qualidade de vida, e reduzir a vulnerabilidade das pessoas a 
riscos de saúde ligados aos determinantes sociais. A PNPS se re-
fere às ações sobre os condicionantes e determinantes sociais da 
saúde, dirigidas a impactar favoravelmente a qualidade de vida e 
prevê o aumento e a qualificação das ações nos serviços públicos 
de saúde. Para isso, caracteriza-se fundamentalmente por uma 
composição de ações inter e intrasetorial de ampliação da cons-
ciência sanitária, direitos e deveres da cidadania, educação para 
a saúde, estilos de vida, aspectos comportamentais etc. (Brasil. 
Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde, 2006).

Neste cenário, a prática de atividade física surge como opção 
de cuidado, possuindo características preventivas, terapêuticas e 
de promoção da saúde, disponíveis dentro do sistema público de 
saúde. Ademais, tornam-se possibilidades factíveis para os pro-
fissionais de saúde atuarem nos campos da prevenção de agravos 
e da promoção, manutenção e recuperação da saúde, baseadas 
em um modelo de atenção humanizada e centrada na integrali-
dade do indivíduo. No contexto do SUS, cuja produção da saúde 
é entendida como resultante dos determinantes e condicionantes 
sociais da vida, tais abordagens podem contribuir para a amplia-
ção da corresponsabilidade dos indivíduos pela saúde por meio 
do processo de empowerment, contribuindo assim, para o au-
mento do exercício da cidadania e do controle social.

Vale ressaltar que ainda que a inclusão do tema atividade 
física e o seu monitoramento nas políticas públicas de saúde no 
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Brasil tenham recebido maior atenção a partir da PNPS, outras 
iniciativas, como a Rede de Exercício e Saúde (Bankoff et al., 
2005) e o Agita Brasil (2002), já apontavam esta necessidade. 
É interessante notar também que a atividade física já estava 
presente em programas de prevenção de DCNT ou de promoção 
da saúde anteriormente à presença dos profissionais de Educação 
Física no SUS. Infelizmente, muitas vezes esta história tem sido 
desconsiderada pelos próprios profissionais na apropriação do 
contexto do território onde irão atuar. Algumas cidades já vêm 
desenvolvendo ações sustentadas de promoção de atividade física, 
há alguns anos. São exemplos desses programas: CuritibAtiva, 
Academia da Cidade (Recife, Aracaju e Belo Horizonte), Serviço 
de Orientação ao Exercício (Vitória), Pedala Sorocaba, Agita São 
Paulo, Se Bole Olinda e Saúde Ativa Rio Claro, entre outros. Estes 
programas são, geralmente, desenvolvidos e viabilizados a partir 
de parcerias intersetoriais entre Secretarias Municipais de Saúde, 
Secretarias Municipais de Esporte e Lazer e universidades.

Em 2008, com a criação dos Núcleos de Apoio à Saúde da 
Família (NASF), o profissional de Educação Física é efetivamente 
inserido como profissional de saúde atuante na Atenção Básica. 
Suas atribuições devem ser pautadas nas diretrizes da Política 
Nacional de Atenção Básica (PNAB), que priorizam as ações in-
terdisciplinares e intersetoriais, educação permanente em saúde 
dos profissionais e da população, desenvolvimento da noção de 
território, integralidade, participação social, educação popular, 
promoção da saúde e humanização (Brasil. Ministério da Saúde. 
Secretaria de Atenção à Saúde, 2006). As ações previstas para os 
profissionais de Educação Física na Atenção Básica estão além 
das relacionadas mais diretamente com a oferta de atividade fí-
sica. São ações que propiciam, de forma mais ampla, a melhoria 
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da qualidade de vida da população, a redução dos agravos e os 
danos decorrentes das DCNT. Estas ações deverão ser desenvol-
vidas priorizando o atendimento compartilhado, facilitando o 
processo de troca de saberes, capacitação e responsabilidade mú-
tua, gerando experiência para todos os profissionais envolvidos, 
qualificando as orientações e práticas tanto em nível individual 
como coletivo. Atualmente, o profissional de Educação Física já 
é a quinta categoria mais contratada pelos NASF e está inseri-
do em 49,2% das equipes; contudo, o coeficiente de profissional 
por população coberta pela Estratégia Saúde da Família foi de 
aproximadamente 1 para 100.000 pessoas, em 2010 (Santos, Be-
nedetti, 2012).

Mais recentemente, o Programa Academia da Saúde foi insti-
tuído pelo Ministério da Saúde como política pública de saúde, 
consolidando e ampliando a atuação do profissional de Educa-
ção Física na Atenção Básica. O objetivo principal do programa 
é a implantação de espaços públicos com infraestrutura, equi-
pamentos e quadro de pessoal qualificado para a orientação de 
práticas corporais/atividades físicas e modos de vida saudáveis, 
seguindo os preceitos da promoção da saúde (Brasil. Ministé-
rio da Saúde, 2011). Os polos de Academia da Saúde integram 
a Atenção Básica, sendo mais um local de atenção e promoção 
da saúde. De acordo com o Plano de Ações Estratégicas para o 
Enfrentamento das Doenças Crônicas Não Transmissíveis no 
Brasil, 2011-2022, a meta é que cinco mil polos de Academia da 
Saúde estejam implantados nos municípios no final do período 
(Brasil. Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde, 
2011).

Diante do exposto, percebe-se que o atual cenário implica 
numa nova função dentro do campo da saúde e um novo papel 
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social para todos os profissionais da saúde, inclusive o profis-
sional de Educação Física. Esta nova função demanda um novo 
rol de conhecimentos e capacidades a ser trabalhado na atual 
formação do bacharel em Educação Física.

A FORMAÇÃO DO BACHAREL PARA ATUAÇÃO NO CAMPO DA 
SAÚDE

Nahas e Garcia (2010), ao resgatarem um pouco da história 
e do desenvolvimento da área de atividade física e saúde no 
Brasil, apresentaram como desafio a formação dos profissionais 
para a atuação nesse setor.  É evidente que a produção do co-
nhecimento sobre a formação profissional não acompanhou o 
aumento da produção de pesquisas na área de epidemiologia da 
atividade física, conforme observamos nos trabalhos de Hallal et 
al. (2007) e de Dumith (2009). Porém, a criação da Associação 
Brasileira de Ensino da Educação Física para a Saúde (ABENE-
FS) em 2011 (Fonseca et al., 2011) e a organização do I Con-
gresso Brasileiro de Ensino da Educação Física para a Saúde, em 
2013, são excelentes oportunidades para a reflexão individual e 
coletiva sobre a formação profissional, bem como desencadear a 
produção de conhecimento desta área.

Haddad et al. (2010) apresentaram, entre os cursos da área 
da saúde, o curso de Educação Física era o segundo em número 
total de ingressantes (185.742), ficando atrás apenas do curso 
de Enfermagem (224.330). Este estudo também apresentou a 
discrepância entre as regiões do País, tanto em relação ao ofe-
recimento de vagas quanto ao número de postos de trabalho, 
demandando também uma reorganização do sistema, tanto de 
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formação, quanto do próprio SUS. Observando a sinopse estatís-
tica do Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais 
Anísio Teixeira (2013), dados de 2011 sobre o Ensino Superior 
mostraram que o número de cursos de Educação Física foi de 
1030, sendo 635 cursos de licenciatura e 395 de bacharelado em 
Educação Física, dos quais 77% dos cursos de bacharelado e 71% 
se concentravam em instituições privadas. Santos e Benedetti 
(2012) descreveram que, entre os profissionais de Educação Fí-
sica que atuavam no NASF, a prevalência de formados em Ins-
tituições de Ensino Superior privadas foi de 55,1%, mas houve 
disparidade entre as regiões: enquanto na região sudeste foi de 
81,4%, na região nordeste foi de 38,6%. Proni (2010), analisando 
a Relação Anual de Informações Sociais de 2006, identificou que 
68% dos profissionais de Educação Física estavam concentrados 
na região sudeste do País, especialmente nos estados de São Pau-
lo e Rio de Janeiro.

Cruz Junior e Caparróz (2013) estabeleceram uma discussão 
interessante sobre o trinômio juventude, formação profissional e 
Educação Física. Ainda que o artigo trate da docência no ensino 
formal, remete-nos a uma questão importante. Quando pensamos 
a formação para a atuação no SUS, precisamos considerar que os 
jovens que ingressam no curso de Educação Física já carregam 
consigo uma imagem do sistema, geralmente negativa, em função 
das mazelas do atendimento nos níveis de atenção secundária e 
terciária, reforçada pela falta de conhecimento, como usuários, 
inclusive, das Unidades Básicas de Saúde. As experiências positivas 
da juventude se concentram muito mais nas academias, clubes 
esportivos e na própria Educação Física escolar, possivelmente 
favorecendo a escolha de atuação nesses cenários, mais comuns e 
conhecidos pelos jovens antes da sua formação. Santos e Benedetti 
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(2012) encontraram que a média de idade entre os profissionais 
de Educação Física, no NASF, foi de 32 anos e que a maioria era 
do sexo masculino, contrapondo-se ao perfil majoritário entre 
os profissionais de saúde. Este fato nos chama atenção, pois nos 
parece que profissionais com maior tempo de formação possam 
ter mais experiência para atuar em um cenário tão complexo 
como o da saúde pública. Por outro lado, pode também refletir 
o interesse dos egressos por esta área de atuação, parecendo uma 
opção pouco atrativa para o recém-formado.

Essa hipótese também pode ser reforçada pelos dados apre-
sentados por Proni (2010), que, analisando os dados da Pesquisa 
Nacional por Amostra de Domicílios de 2007, observou que 45% 
dos postos de trabalho na área de Educação Física eram ocu-
pados na Educação Básica, e que 6,7% estavam registrados em 
estabelecimentos de assistência social ou atenção à saúde. 

Ainda que estejamos preocupados com a formação do pro-
fissional de Educação Física, é importante notar que pesquisas 
sobre competências para atuar na saúde são pouco exploradas, 
independentemente da área de formação. Sobre o assunto, Fra-
gelli e Shimizu (2013) analisaram publicações de 2000 a 2010 das 
bases do Diretório de Grupos de Pesquisa do Conselho Nacio-
nal de Pesquisa, do Departamento de Ciência e Tecnologia do 
Ministério da Saúde (Sistema Pesquisa em Saúde), do Banco de 
Teses e de Dissertações da Coordenação de Aperfeiçoamento de 
Pessoal de Nível Superior e do SciELO. Em relação à distribui-
ção de teses e dissertações, a área de Educação Física produziu 
três trabalhos sobre o tópico, enquanto a área da Educação, 24. 
Os autores concluíram que o tema competências é ainda pouco 
explorado no campo de Saúde Coletiva, em nível nacional, e 
desigualmente distribuído pelas unidades federativas, havendo 
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necessidade de mais esforços por parte de gestores, por meio de 
maior incentivo a pesquisas, com vistas ao desenvolvimento do 
campo, ainda em construção e, consequentemente, para o forta-
lecimento do sistema público de saúde.

Coutinho (2011), em sua tese, utilizou a técnica DELPHI e 
identificou 58 competências relacionadas à atuação do profissio-
nal de Educação Física na Atenção Básica, sendo estas organiza-
das em três dimensões: conhecimentos, habilidades e atitudes. 
Temos utilizado, algumas competências identificadas no trabalho 
de Coutinho (2011) com os alunos do curso de Educação Física 
e Saúde da EACH-USP e, a partir delas, uma reflexão individual 
e coletiva sobre o processo de formação do curso frente a estas 
competências, e quais estratégias que poderiam ser utilizadas 
pelos alunos para atuarem melhor na Atenção Básica.

Considerando a nossa experiência na formação de profissio-
nais de Educação Física – para mais detalhes sobre o curso, ver 
Florindo et al. (2012). Listamos alguns desafios que devem ser 
superados na formação profissional:

1.	 Geralmente, os profissionais de Educação Física são prepa-
rados para atender grupos que já decidiram se envolver com a 
prática de atividade física. Por exemplo, um aluno, ao chegar 
para a aula de musculação, já venceu uma série de barreiras, e o 
profissional deveria se concentrar na prescrição do treinamento e 
possivelmente na aderência desse aluno. No setor da saúde, é fun-
damental pensar em estratégias para a adesão à atividade física.

2.	 Ampliar a concentração de disciplinas de Saúde Pública, con-
tribuindo para a formação ampliada em saúde e a discussão dos 
determinantes sociais de saúde.
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3.	 Resolver problemas na questão do estágio, pois há predomí-
nio pela procura pelo aluno de espaços tradicionais de trabalho, 
como a academia. Ter uma estrutura de supervisores de estágio, 
como é feito em outras áreas da saúde Fisioterapia, Enfermagem, 
Nutrição, entre outras, em que o aluno é supervisionado por um 
docente do próprio curso, diretamente nos serviços de saúde.

4.	 Necessidade do deslocamento da formação da prescrição in-
dividualizada para intervenções comunitárias.

5.	 Mudar a predominância da formação na área de avaliação 
concentrada na avaliação física para a avaliação de ações, pro-
gramas e políticas de promoção da atividade física. Assim, o 
entendimento de que a avaliação não deveria se concentrar so-
mente na mensuração da aptidão física.

6.	 Mais estímulo do trabalho multiprofissional e interdiscipli-
nar. Boa parte da formação do profissional de Educação Física 
se dá numa lógica da atuação profissional individual. Aumentar 
as experiências em que o estudante de Educação Física atue em 
conjunto com outras áreas.

7.	 Aumentar o conhecimento e a vivência sobre a necessidade de 
compreender o contexto de vida das pessoas de forma ampliada 
antes de intervir.

8.	 Aprender a atuar com educação permanente e com matricia-
mento, buscando ampliar as estratégias de promoção da ativida-
de física junto com outros profissionais de saúde.
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A Saúde Pública no Brasil propõe desafios para um novo dire-
cionamento para formação dos profissionais do campo da saúde. 
Na área de Educação Física, não é diferente. Os profissionais 
devem ter uma formação sólida na graduação para enfrentar 
desafios complexos, como a contribuição para a promoção 
da saúde e da atividade física SUS. Em nosso ponto de vista, 
considerando também a experiência desenvolvida no curso de 
Educação Física e Saúde da EACH-USP (FLORINDO et al., 
2012), uma formação adequada na graduação para atuar nesse 
cenário deveria ser composta da sinergia dos seguintes itens:

1.	 Projeto Político Pedagógico direcionado para a formação em 
saúde: cursos de graduação em Educação Física, que busquem 
formar para atuação no SUS, deveriam deixar claro estes prin-
cípios no Projeto Político Pedagógico, bem como nas discipli-
nas que o compõe. Um ciclo básico que direcione os alunos e 
professores para atuarem e pensarem de forma interdisciplinar é 
de grande relevância, em consonância com a perspectiva profis-
sional que parte do atendimento às necessidades individuais até 
às orientações direcionadas a grupos de pessoas. Neste sentido, 
um eixo específico de disciplinas para atuar no SUS, como Epi-
demiologia, Promoção da Saúde, Gestão em Saúde, Políticas de 
Saúde e sobre o funcionamento específico do sistema também 
são importantes.

2.	 Projetos de extensão direcionados para esta formação: é muito 
importante que os cursos tenham extensão voltada para projetos 
comunitários de promoção da atividade física e com participa-
ção multiprofissional e interdisciplinar.
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3.	 Grupos de Programas de Educação Tutorial (PET) em saúde: 
a inserção de alunos nos grupos PET é muito importante, para 
que o futuro egresso possa aprender a trabalhar em equipe e so-
lucionar problemas em grupos no campo da Saúde Pública.

4.	 Estágios direcionados para o SUS: a oportunidade de estágios 
que possam ser realizados no SUS, principalmente na Estratégia 
de Saúde da Família, NASF e Centros de Apoio Psicossocial.

5.	 Residências multiprofissionais em saúde: os cursos de gra-
duação em Educação Física direcionados para esta formação de-
veriam pensar em formação continuada e oferecer para os seus 
egressos ou incentivá-los, para que participem de processos de 
seleção nessa modalidade de residência.

6.	 Mestrados profissionais em saúde: Formação específica para 
atuação com promoção da atividade física no SUS, Estratégia de 
Saúde da Família, NASF e Centros de Apoio Psicossocial é essen-
cial para melhorar a atuação dos profissionais de Educação Física 
neste segmento profissional.

7.	 Criação de Ligas Acadêmicas conduzidas pelos estudantes, 
comum em outros cursos da área da saúde e que permitem mais 
um espaço de atuação supervisionada e estudo.

8.	 Utilizar metodologias ativas de aprendizagem, como visitas 
didáticas, estudos de caso e resolução de problemas.

Os itens de 1 a 8 não esgotam as possibilidades, mas podem 
contribuir para uma formação adequada dos profissionais de 
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Educação Física para o enfrentamento dos problemas do SUS. 
Em nossa opinião, estamos no caminho para atingir uma for-
mação apropriada em nível superior na área de Educação Física, 
para os enfrentamentos dos grandes desafios da Saúde Pública 
no Brasil, mas ainda distantes. Acreditamos que houve melhora 
nos últimos dez anos, em comparação com as décadas anterio-
res. A massa crítica de docentes graduados em Educação Física e 
que se formaram na pós-graduação em Saúde Pública e em áreas 
como a Atividade Física e Saúde aumentou muito, a partir do ano 
2000. Parte destes docentes hoje leciona em cursos superiores de 
Educação Física e estão contribuindo com a formação e o apri-
moramento de recursos humanos na graduação e pós-graduação 
em Saúde Pública.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Como em outros campos de atuação, a discussão sobre a for-
mação profissional para o trabalho no SUS deve ser constante, 
porém, essa discussão deve ser pautada pela aproximação de sa-
beres, avançando para a interdisciplinaridade e não para o rom-
pimento entre diferentes concepções ideológicas ou partidárias, 
pois o complexo campo da saúde não pode ser reduzido a esta 
ou àquela concepção ou área do conhecimento. Acreditamos que 
apresentar a Saúde Pública como área atrativa de estudos e de 
futura atuação profissional para os alunos de graduação ainda é 
um trabalho árduo, devido à rápida inserção no mercado de tra-
balho em outras áreas já consolidadas que ofertam muito mais 
vagas para estágio e trabalho formal. Porém, o reconhecimento 
da importância da promoção da atividade física na Saúde Pú-
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blica, com a crescente implementação das estratégias ligadas ao 
SUS, bem como as políticas de ampliação das equipes de saúde 
da família e, consequentemente, dos NASF, já está estimulando 
e contribuindo para uma nova formação em Educação Física 
para atuação profissional neste campo. É fundamental que 
os envolvidos nesse processo possam compartilhar as suas 
experiências para melhorar este processo.
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INTRODUÇÃO

A atividade física é um termo que está em voga em diferen-
tes meios de comunicação. Rotineiramente, notas na imprensa 
divulgam informações acerca da importância da prática regular 
de atividade física em diferentes faixas etárias. Esse espaço que a 
mídia está dando à temática de atividade física é sim um avanço 
para a área de Educação Física, que durante muito tempo era vis-
ta somente como uma disciplina curricular ministrada na Edu-
cação Básica e/ou associada ao Treinamento Desportivo. Porém, 
quanto maior a visibilidade, maiores também são os desafios 
para os atores que trabalham com a temática. 

A partir da metade do século XX, muitas pesquisas descre-
veram a importância da atividade física para a prevenção de 
agravos não transmissíveis à saúde e os problemas decorrentes 
da inatividade física. Na década de 90, foi publicado o primeiro 
relatório técnico compilando todas essas informações e traçando 
recomendações para a prática regular de atividade física em ter-
mos de saúde pública (U.S. DEPARTMENT OF HEALTH AND 
HUMAN SERVICES, 1996). Esse relatório teve grande aceitação 
não somente na Educação Física, mas também nas áreas de Me-
dicina e Saúde Coletiva, o que começou a abrir mais campos de 
trabalho e intervenção para os profissionais de Educação Física, 
que antes estavam delimitados ao universo escolar e à prática 
esportiva. 

No inicio, as recomendações foram criticadas por parte de 
alguns profissionais de Educação Física, alegando que o volume 
e a intensidade da atividade recomendada eram muito baixos e 
que pouquíssimos benefícios à saúde eram adquiridos. Ao longo 
dos anos, as recomendações foram se aprimorando e ganhando 
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mais consistência teórica, a partir de um número maior de pes-
quisas mais bem delineadas. Todavia, as pesquisas comprovaram 
que aquelas recomendações iniciais em termos de saúde pública 
surtiam sim alguns efeitos positivos para a saúde das pessoas. 
Dessa forma, se consolidava cada vez mais um novo campo para 
o profissional de Educação Física intervir, que era o campo da 
Saúde Pública.

Em comparação a outras profissões da área da saúde, como 
a Enfermagem e a Medicina, a Educação Física ainda está ini-
ciando no campo da Saúde Pública, porém, o objeto de estudo 
e intervenção (Atividade Física) apresentam impacto global 
significativo à medida que níveis adequados de atividade física 
são responsáveis por prevenir diversas doenças e agravos não 
transmissíveis. Porém, há ainda controvérsias sobre o real papel 
do profissional de Educação Física frente ao impacto global da 
atividade física e a atuação no sistema de saúde. Assim, o pre-
sente capítulo tem como objetivo delinear diferentes estratégias 
de ação para o profissional de Educação Física atuar com a Pro-
moção da Saúde, com a Vigilância em Saúde e com a Estratégia 
Saúde da Família. Além disso, esse capítulo também aborda uma 
ferramenta desenvolvida pelo Ministério da Saúde para ajudar 
na formação continuada e atualização do profissional de Educa-
ção Física do setor saúde.  

O PAPEL DO PROFISSIONAL DE EDUCAÇÃO FÍSICA NA 
PROMOÇÃO DA SAÚDE

O termo Promoção da Saúde começa a ser utilizado no século 
XVIII e XIX para verificar relação entre os processos de adoeci-
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mento e morte e as condições econômicas e sociais de determi-
nados grupos que são influenciados por ações dos indivíduos e 
iniciam um novo serviço, com objetivo de evitar a propagação de 
doenças. (Rosen, 1994). Mais especificamente por volta dos anos 
80, fica constatado o uso demasiado de medicamentos na po-
pulação, trazendo prejuízos financeiros tanto ao governo como 
para população e, em 1986, após diversas discussões, o termo 
Promoção de Saúde é finalmente formalizado por meio da carta 
de Ottawa. O conceito adotado é marcado por processos de capa-
citação da comunidade para atuar na melhoria de qualidade de 
vida e saúde. O documento ainda acrescenta que, para se atingir 
completo bem estar, os indivíduos e grupos devem saber identi-
ficar suas necessidades e saber como modificar favoravelmente o 
meio ambiente no qual residem (Czeresnia, 2003).

 Buss (2002) fala que as atividades de Promoção da Saúde di-
rigidas aos indivíduos e às famílias pretendem exercer influência 
sobre os componentes comportamentais e culturais e os hábitos 
presentes no estilo de vida que sejam sabidamente nocivos, assim 
como estimular aqueles que reconhecidamente contribuem para 
a manutenção da saúde. O Ministério da Saúde do Brasil enten-
de que a Promoção da Saúde apresenta-se como mecanismo de 
fortalecimento e implantação de uma política transversal, inte-
grada e inter setorial, que faça dialogar as diversas áreas do setor 
sanitário, os outros setores do Governo, o setor privado e não 
governamental, e a sociedade, compondo redes de compromisso 
e corresponsabilidade quanto à qualidade de vida da população 
em que todos sejam partícipes na proteção e no cuidado com 
a vida. Que tem como objetivo geral promover a qualidade de 
vida e reduzir vulnerabilidade e riscos à saúde relacionados aos 
determinantes e condicionantes – modos de viver, condições de 
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trabalho, habitação, ambiente, educação, lazer, cultura, acesso a 
bens e serviços essenciais (Brasil, 2010).

Para os profissionais da Saúde destaca-se a importância de se 
trabalhar em conjunto com cinco estratégias de promoção à saú-
de: políticas públicas, criação de ambientes saudáveis, reforço da 
ação comunitária, desenvolvimento de habilidades pessoais e re-
orientação dos serviços de saúde. A articulação entre estes cam-
pos de ação representa uma força maior que poderá impulsionar 
transformações na realidade de saúde da população (Buss, 2002; 
Heidmann et al., 2006). Os profissionais neste processo têm o 
importante papel de conhecer o conjunto das premissas e pro-
mover o diálogo com a comunidade, resgatando e valorizando 
a cultura, os valores, a condição de vida, devendo buscar ações 
inter setoriais para atuar em diversos fatores que interferem na 
saúde, como educação, saneamento, habitação, emprego, renda e 
outros (Heidmann et al., 2006).

O profissional de Educação Física tem papel fundamental 
para a Promoção da Saúde, e isso fica cada vez mais evidente, 
por exemplo, no lançamento da terceira edição da Política Na-
cional de Promoção de Saúde pelo Ministério da Saúde (Brasil, 
2010). A atividade física é entendida como componente essencial 
para Promoção de Saúde que visa suas ações na rede básica de 
saúde e na comunidade, com objetivos de a) mapear e apoiar 
as ações de práticas corporais/atividade física existentes nos ser-
viços de atenção básica e na Estratégia de Saúde da Família, e 
inserir naqueles em que não há ações; b) ofertar práticas corpo-
rais/atividade física, como caminhadas, prescrição de exercícios, 
práticas lúdicas, esportivas e de lazer, na rede básica de saúde, 
voltadas tanto para a comunidade como um todo quanto para 
grupos vulneráveis; c) capacitar os trabalhadores de saúde em 
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conteúdos de promoção à saúde e às práticas corporais/atividade 
física na lógica da educação permanente, incluindo a avaliação 
como parte do processo; d) estimular a inclusão de pessoas com 
deficiências em projetos de práticas corporais/atividades físicas; 
e) pactuar com os gestores do SUS e outros setores, nos três ní-
veis de gestão, a importância de ações voltadas para melhorias 
ambientais, com o objetivo de aumentar os níveis populacionais 
de atividade física; f) constituir mecanismos de sustentabilidade 
e continuidade das ações do “Pratique Saúde no SUS” (área física 
adequada e equipamentos, equipe capacitada, articulação com a 
rede de atenção); e g) incentivar articulações inter setoriais para 
a melhoria das condições dos espaços públicos para a realização 
de práticas corporais/atividades físicas (urbanização dos espaços 
públicos; criação de ciclovias e pistas de caminhadas; segurança, 
outros).

Assim, para que os serviços de saúde promovam a saúde é ne-
cessário que os profissionais de Educação Física compreendam 
e ampliem sua visão de Promoção à Saúde, incluindo-se como 
atores críticos e participantes do processo de construção e refor-
mulação do sistema de saúde e dialoguem frequentemente com 
outras profissões e com a comunidade.

O PAPEL DO PROFISSIONAL DE EDUCAÇÃO FÍSICA NA 
VIGILÂNCIA EM SAÚDE

A construção e consolidação da Vigilância em Saúde (VS) foi 
institucionalizada pelo Sistema Único de Saúde (SUS) no ano de 
1988, e em 2003, foi criada a Secretaria de Vigilância em Saúde 
(SVS) do Ministério da Saúde, que é responsável pelo Sistema 
Nacional de Vigilância em Saúde de todo o território brasileiro. 
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O princípio do modelo da VS baseia-se na territorialidade, 
que é entendida como um espaço de convivência de grupos so-
ciais, suas relações e condições de subsistência, de habitação, de 
trabalho, de renda, de acesso à educação, enfocando o indiví-
duo como objetivo final e como parte do meio ambiente e de 
concepções de saúde e doença. A VS define os problemas em 
um conjunto de prioridade, obtendo recursos para atender às 
necessidade de saúde da comunidade, considerando sempre, a 
especificidade de cada situação (Campos, 2003).

Os problemas de saúde são analisados e controlados de forma 
integrada por diversos setores que englobam cinco áreas dentro 
da VS: Vigilância Epidemiológica, Vigilância Sanitária, Vigilân-
cia Ambiental, Vigilância em Saúde do Trabalhador e Vigilância 
da Situação em Saúde. De modo geral, essas cinco vertentes são 
responsáveis pelo monitoramento epidemiológico de morbidade 
e mortalidade de doenças transmissíveis e não transmissíveis, in-
tervir nos problemas sanitários e de meio ambiente, promoção e 
proteção da saúde do trabalhador e estudos dos comportamentos 
dos principais indicadores de saúde, respectivamente (Ministério 
da Saúde, 2010). Esse novo olhar sobre a saúde leva em conta os 
múltiplos fatores envolvidos na concepção, no desenvolvimento 
e na perpetuação dos problemas. Propõe ainda o envolvimento 
de todos os setores inseridos naquela realidade e enxerga a co-
munidade e o indivíduo como sujeito de um processo.

As ações da VS estão inseridas no cotidiano das equipes de 
Atenção Primária – Saúde da Família, com encargos e responsa-
bilidades definidas em território único de atuação, planejando, 
monitorando, integrando e executando os processos de traba-
lhos. Quando planejadas e concretizadas com base em notifica-
ção de doenças e agravos, as ações auxiliam na elaboração de 
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indicadores locais de saúde que acabam por orientar o desenvol-
vimento de intervenções e, consequentemente, a influência nas 
mudanças que melhoram a qualidade de vida da comunidade 
(Silva; Philippi, 2010).

	 A mudança na qualidade de vida dos indivíduos e da 
comunidade está ligada a outro aspecto fundamental da VS, 
que é a promoção da saúde para a população. Essa política tem 
a finalidade de promover o cuidado integral com a saúde das 
pessoas por meio da promoção da saúde, auxiliando a popula-
ção na redução da vulnerabilidade e riscos à saúde associados 
aos determinantes e condicionantes, como alimentação básica, 
condições de moradia e de trabalho, educação e acesso a bens e 
serviços essenciais.

As ações específicas voltadas para a promoção da saúde da 
população englobam: redução da morbimortalidade por aciden-
tes de trânsito, redução da morbimortalidade em decorrência do 
álcool e do uso de outros tipos de drogas, prevenção e controle 
do tabagismo, prevenção da violência e estímulo à paz, promo-
ção do desenvolvimento sustentável, alimentação saudável e ati-
vidade física (Ministério da Saúde, 2010). 

Considerando o profissional de Educação Física como um 
agente da saúde e as vertentes que são voltadas à VS, o mesmo 
deve atuar de forma a auxiliar nos condicionantes da saúde. A 
ação inicial deve ser voltada à análise minuciosa da situação da 
saúde em que se encontra a região que o profissional está atuando. 
Para tanto, faz-se necessário a caracterização da área geográfica 
dentro dos aspectos sociodemográficos e de condições de vida, 
como número de habitantes com distribuição de sexo, idade, lo-
cal de residência, renda, condições básicas de saneamento, água 
e esgoto, condições de habitação, acesso ao transporte, segurança 
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e lazer. 
O incremento da atividade física para uma população tam-

bém contribui decisivamente com a saúde pública, eis que há 
reduções significativas de custos com tratamentos, inclusive 
hospitalares, uma das razões dos seus consideráveis benefícios 
sociais.  Há uma forte associação entre estilo de vida ativo e 
redução de indicadores de morbidade e mortalidade, os quais 
se tornam fatores condicionantes para identificação e descrição 
dos reais problemas de saúde enfrentados pela comunidade. Para 
tanto, ações e iniciativas voltadas para o conhecimento prévio da 
prática regular de atividade física e a prevalência e cuidado de 
doenças que possam estar associadas a baixos níveis dessa práti-
ca regular devem ser realizadas. 

Para que as ações sejam integradas, coordenadas e concre-
tizadas, há a necessidade da realização de um planejamento 
contínuo e dinâmico pelo profissional de Educação Física, a fim 
de possibilitar a tomada de decisões antecipadamente. Esse pla-
nejamento deve apresentar intenções e resultados esperados ex-
pressos em diretrizes, objetivos e metas voltados à melhoria dos 
condicionantes de saúde e, consequentemente, à qualidade de 
vida e promoção da saúde da população. Deve servir como base 
para execução, acompanhamento e avaliação das intervenções.

Com a execução do planejamento, as ações devem ser rea-
lizadas com enfoque na investigação, controle e prevenção da 
ocorrência de eventos adversos à saúde. Essas intervenções serão 
pautadas em ações que envolvam a coleta de informações para 
auxiliar na detecção dos casos, como: antever a magnitude da 
morbidade e mortalidade causadas por determinados agravos; 
identificação e documentação de novos problemas de saúde e 
suas disseminações; detecção de epidemias e recomendação de 
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medidas necessárias para a prevenção e controle da ocorrência 
de específicos agravos à saúde. Para tanto, uma forma simples 
e eficaz é a realização de visitas domiciliares e entrevistas com 
a população em foco, as quais possibilitam a investigação e o 
conhecimento das formas de comportamento e hábitos de vida 
da família e questões voltadas a riscos de desenvolver doenças 
crônicas não transmissíveis.

Os dados sobre a ocorrência dos agravos abrangem a decisão 
no tocante às respostas sobre qual o perfil das pessoas que não 
praticam atividade física e que, consequentemente, apresentam 
maior risco de serem acometidas por doenças e agravos não 
transmissíveis. O agir deve ser pautado em intervenções que 
possibilitem mudanças de comportamento de indivíduos seden-
tários bem como o controle e cuidado daqueles já adoecidos, 
considerando sempre suas especificidades e as reais necessidades 
da população e das condições sociodemográficas da região em 
foco. O cuidado deve ser contínuo e sempre aprimorado, para 
que haja melhoria na qualidade de vida desses sujeitos. Ademais, 
para a comunidade que prática atividade física regular, esse com-
portamento deve ser estimulado e mantido, evitando recaídas 
para um hábito não saudável. 

É importante ressaltar que qualquer ação de saúde que se pre-
tenda realizar deverá incidir sobre o conjunto, a comunidade. 
Um indivíduo não existe sozinho, isolado. Todo homem é resul-
tado das relações que estabelece e, para que haja essa melhoria da 
qualidade vida da população, é preciso promover a saúde de um 
indivíduo no contexto em que ele se insere no espaço em que ele 
vive (Campos, 2003).
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O PAPEL DO PROFISSIONAL DE EDUCAÇÃO FÍSICA NA 
ESTRATÉGIA SAÚDE DA FAMÍLIA

A criação do Sistema Único de Saúde (SUS) foi um impor-
tante passo na saúde pública, visto que veio substituir o modelo 
tradicional médico centrado na doença para um modelo que 
visa a promoção, prevenção e reabilitação. A partir de 1994, o 
SUS teve suas ações fortalecidas com a criação do Programa 
Saúde na Família (PSF), a atual Estratégia Saúde na Família. A 
transformação do PSF em ESF estabeleceu um novo ciclo com 
ênfase na atenção primária à saúde como reorganizadora do SUS 
e coordenadora das redes de atenção à saúde (Mendes, 2012).  

Os sistemas de atenção à saúde devem ser estruturados de for-
ma a estabelecer sintonia com a situação de saúde da população. 
O SUS ainda está voltado a atender condições e eventos agudos, 
enquanto que a situação de saúde da população apresenta predo-
minância de condições crônicas (OMS, 2008). Essa incoerência 
do sistema de saúde pode ser sustentada por uma razão cultural 
de que as doenças crônicas são uma ameaça distante ou menos 
importante que as condições agudas. Contudo, o apoio à Aten-
ção Primária à Saúde (APS) teve origem na crescente percepção 
entre gestores e formuladores de políticas de saúde de que a APS 
contribui para um rumo mais claro e adequado para o atual mo-
delo de saúde, bem como a conscientização de que a prestação de 
cuidados convencionais não é tão eficaz e apresenta um conjunto 
de vícios e contradições (OMS, 2008).

Desde a criação da ESF houve um aumento considerável de 
municípios com equipes implantadas, caracterizando um relati-
vo sucesso da proposta. (Mendes, 2012). A grande inovação da 
ESF foi focar principalmente a família e não o indivíduo, além 
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do raciocínio baseado nas análises das situações regionais/locais, 
levando-se em conta o ambiente onde as pessoas vivem para or-
ganizar os serviços de promoção da saúde (Mendes, 2012). 

Mas por que focar na família? A eleição da família como foco 
da atenção se dá porque a ESF se orienta pela Promoção da Saú-
de, e a família desempenha papel fundamental para a construção 
de hábitos saudáveis; a família funciona como tradutor de toda 
uma dinâmica social, micro reproduzindo conflitos, dificulda-
des, necessidades e outras questões que afetam o equilíbrio do 
processo saúde e doença; a família é prioritariamente provedora 
de cuidados que são necessários para o restabelecimento e ma-
nutenção da saúde (Brasil, 2005). 

O modelo de saúde da família propõe atuar sobre os determi-
nantes sociais da saúde, assim há evidências de que os compor-
tamentos e estilos de vida são determinantes sociais importantes 
das condições crônicas (Mendes, 2012). O Ministério da Saúde 
propôs um Plano de Ações Estratégicas para o enfrentamento das 
doenças crônicas não transmissíveis no Brasil, que apresentou 
como metas a redução da prevalência de obesidade em crianças 
e adolescentes, a detenção do crescimento da obesidade em adul-
tos e o aumento da atividade física no lazer (Brasil, 2011). No 
plano micro, as ações incentivadas foram: priorizar o Programa 
Academia da Saúde que consiste na construção de espaços sau-
dáveis que promovam ações de promoção da saúde e estimulem 
a atividade física, articulados com a APS; propor intervenções de 
atividade física nas unidades da ESF, por meio de atividades edu-
cacionais, operacionais e de autocuidado apoiado, direcionadas 
para pessoas com condições crônicas (Mendes, 2012). 

A Estratégia Saúde na Família tem como desafio a situação 
epidêmica das condições crônicas, e a atividade física tem sido 
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uma importante estratégia de promoção de saúde e prevenção 
dessas condições (Mendes, 2012). Assim, o estilo de vida e a 
atividade física estão intimamente relacionados com o cenário 
de saúde atual. Contudo, os membros da equipe da ESF devem 
dispor de habilidades, atitudes e instrumentos para dar apoio ao 
autocuidado, que gere aproximação com as novas tendências do 
cuidar (Mendes, 2012). Assim, o profissional de Educação Física 
deve ter a formação repensada, uma vez que suas atribuições são 
diferentes da formação tradicional que vigorou/vigora por mui-
tos anos (Anjos; Duarte, 2009). 

Algumas modificações na formação surgiram para atender 
esta demanda como as residências multiprofissionais, a fim de 
sensibilizar para as demais esferas do processo saúde-doença e 
despertar para o reconhecimento do limite da ação uniprofis-
sional no cuidar. Outro aspecto pertinente foi o crescimento de 
pesquisas e do ensino em saúde dirigidos ao serviço básico, com 
foco não apenas na pessoa, mas também na comunidade (Anjos; 
Duarte, 2009).

Por fim, o quadro epidemiológico da população, caracterizado 
por predominância de condições crônicas tem estimulado ações 
voltadas para prevenção e promoção de saúde. Diante da difusão 
da relevância da atividade física neste processo de saúde-doença, 
pode-se visualizar um momento favorável para o profissional 
de Educação Física consolidar seu papel perante a sociedade, 
rompendo com a visão de sua função desportiva e individualista, 
bem como com a barreira de atuar em ambientes que antes eram 
considerados exclusivamente médicos.  
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PORTAL SAÚDE, BASEADA EM EVIDÊNCIAS: MAIS UMA FER-
RAMENTA PARA SUBSIDIAR O PAPEL DO PROFISSIONAL DE 
EDUCAÇÃO FÍSICA QUE ATUA NA ÁREA DA SAÚDE

No mês de Junho de 2012 aumentou a quantidade de notas 
técnicas no site do Ministério da Saúde do Brasil a respeito de 
mais uma ferramenta que servirá para qualificar os profissionais 
de saúde. O portal Saúde, Baseada em Evidências, é uma plata-
forma que disponibiliza gratuitamente aos profissionais de saúde 
um amplo banco de dados, composto por documentos cientí-
ficos da área de saúde, como fotos, vídeos e outras ferramentas 
(calculadoras médicas e de análise estatística). Esta plataforma 
está disponível para os profissionais de saúde das 14 profissões 
regulamentadas no Ministério da Saúde: Biologia, Biomedicina, 
Educação Física, Enfermagem, Farmácia, Fisioterapia, Fonoau-
diologia, Medicina, Medicina Veterinária, Nutrição, Odontolo-
gia, Psicologia, Serviço Social e Terapia Ocupacional.  

Todos os profissionais cadastrados nos conselhos de classe da 
área terão acesso à plataforma mediante um cadastro prévio no 
próprio sistema. Esta iniciativa estimulará os profissionais que 
não estão frequentando cursos de pós-graduação a terem aces-
so de maneira igualitária a artigos científicos de qualidade, que 
antes só poderiam ser acessados por alunos de pós-graduação e 
por professores universitários, com acesso aos periódicos assi-
nados pela Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Ní-
vel Superior (CAPES). Sem dúvida, esta iniciativa é um grande 
passo para a disseminação do conhecimento científico e para a 
qualificação do profissional de Educação Física que atua na área 
da Saúde. 

Embora o lançamento desta plataforma seja instrumento de 
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aplausos, algumas reflexões necessitam ser realizadas para que 
se possa entender o porquê da importância desta ferramenta e 
estimular os profissionais de Educação Física a fazer uso diaria-
mente deste portal para melhorar o atendimento prestado aos 
usuários dos serviços de saúde, público e privado, do Brasil. 

A Medicina Baseada em Evidências é definida como o elo en-
tre a boa pesquisa científica e a prática clínica (El Dib, 2007). Ou 
seja, os resultados das pesquisas científicas com validade interna 
e externa de boa qualidade devem ser empregados na prática 
clínica. Tais conceitos devem ser difundidos cada vez mais nos 
cursos de formação em Educação Física, visando melhorar a 
qualidade dos serviços prestados, o nivelamento entre as profis-
sões da saúde e o reconhecimento do profissional de Educação 
Física perante a sociedade. Embora o conceito Medicina Baseada 
em Evidências seja útil para as pesquisas e os serviços na área 
da saúde em geral, os profissionais e os pesquisadores da área 
de atividade física devem começar a difundir um novo termo e 
um novo movimento a partir do lançamento do portal (i.e. Ati-
vidade Física baseada em evidências). Pensa-se no movimento 
Atividade Física baseada em evidências como a ligação entre as 
pesquisas científicas e a promoção da atividade física nos servi-
ços de saúde. Tais termos podem ser usados também como uma 
forma de estimular a utilização do portal pelos profissionais de 
Educação Física que atuam na área da saúde. 

Outra reflexão que deve ser analisada é a demora demasiada 
para a socialização do saber científico no Brasil. Fazendo uma 
busca na base de dados PubMed, até a data de 29 de Outubro de 
2013, com os termos Health e Brazil no título e/ou no resumo, 
foram encontrados 10.018 artigos, sendo que o primeiro foi lan-
çado em 1941. Para comparativo com o presente texto, a busca 
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foi realizada também com os termos Health e United States, sen-
do encontrados 41.215 artigos, com o primeiro datado do ano de 
1873. A demora foi de 71 anos, desde a publicação do primeiro 
artigo com o nome do Brasil no título disponível na base de da-
dos PubMed, para ser lançado um portal de acesso livre para os 
profissionais da área da saúde. Embora seja uma espera longa, ela 
chegou ao fim.

Alguns desafios aparecem com a criação deste portal: 1) para 
habilitação do acesso ao portal por meio dos profissionais, os 
conselhos de classe de cada área devem enviar ao Ministério da 
Saúde informações de cada profissional, para que eles possam 
fazer o cadastro no sistema. Desta forma, o Conselho Federal de 
Educação Física tem que atualizar frequentemente essas infor-
mações, haja vista que diariamente há profissionais se cadastran-
do no Conselho de Classe. Outra situação necessária para que o 
profissional de Educação Física seja ator frente ao impacto global 
da atividade física é o acesso ao portal, pois não adianta somente 
os profissionais terem o cadastro no sistema, é necessário acessá-
-lo. O MS poderá saber quem acessou, em qual base de dados foi 
o acesso e quais os assuntos mais procurados, o que permitirá o 
planejamento e aperfeiçoamento da própria ferramenta.

Por fim, parabeniza-se o Ministério da Saúde pela iniciativa, 
porém, é importante que os profissionais de Educação Física fa-
çam uso frequente desta ferramenta para as tomadas de decisões.       



126

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O campo da Educação Física voltado para a saúde ganha es-
paço e passa por um excelente momento perante a sociedade e 
órgãos públicos. O impacto positivo da Atividade Física para os 
profissionais de Educação Física abre espaço para novos cam-
pos de atuação que necessitam de profissionais qualificados 
para atuação e capacitação da sociedade em relação à temática 
da Atividade Física. O papel do profissional de Educação Física 
na Promoção da Saúde da população, na Vigilância em Saúde 
e na Estratégia Saúde na Família são apenas algumas vertentes 
de intervenção e atuação dessa área que emerge fortemente no 
campo da saúde pública. Ademais, a formação e qualificação do 
profissional de Educação Física passa pela atualização e leitura 
de pesquisas cientificas que se encontram de fácil acesso no por-
tal Saúde Baseada em Evidências.   
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INTRODUÇÃO

A conformação da estrutura de políticas sociais públicas al-
cançou seu ápice a partir da segunda metade do século XX. No 
contexto da saúde, esta configuração social e econômica de mui-
tos países fez emergir a construção de sistemas de saúde, sendo 
incorporadas diferentes formas de organização e oferta dos ser-
viços. Incialmente, os hospitais e a medicina especializada eram 
as principais ferramentas de atenção à saúde, o que gerou um 
alto custo com a assistência médica ofertada e uma visão centra-
da principalmente em uma perspectiva biológica da saúde.

Essencialmente duas formas de organização podem ser desta-
cadas: os Sistemas Nacionais Públicos de Saúde, implementados 
nos países socialistas e na maioria da Europa; e o Modelo Liberal 
Privatista que se desenvolveu em alguns países, principalmente 
nos Estados Unidos da América. As características principais 
destes modelos centram-se no acesso e regulação dos serviços, 
sendo que, nos sistemas nacionais públicos de saúde, o acesso 
é universal, tendo regulação e financiamento diretamente pelo 
estado; já no modelo liberal privatista, a oferta dos serviços à 
população está condicionada à compra destes serviços pelo 
usuário, seja por pagamento direto ou mediado, via associações 
e empresas que se colocam como prestadores privados de assis-
tência à saúde (Coelho, 2008).

No Brasil, o modelo vigente atualmente de saúde foi estru-
turado como sistema público. O Sistema Único de Saúde (SUS) 
busca ser organizado de forma hierarquizada e regionalizada. Tal 
estrutura tem como eixo norteador da coordenação do cuida-
do a Atenção Primária em Saúde (APS), corroborando com o 
modelo de saúde do Reino Unido, apresentado no Relatório de 
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Dawson, em 1920, um dos primeiros documentos a utilizar o 
conceito de APS e influenciar nos modelos dos sistemas de saúde 
de vários países (Lavras, 2011). O alcance da magnitude inter-
nacional da APS foi atingido, principalmente, após a publicação 
dos princípios da Declaração de Alma-Ata, realizada durante a 
Conferência Internacional sobre Cuidados Primários à Saúde 
pela Organização Mundial da Saúde (OMS), em 1978. 

Deste modo, o SUS, criado pela atual constituição federal, em 
1988, em consonância com os princípios e diretrizes internacio-
nais, preconiza o acesso universal e igualitário aos serviços, as-
sumindo a saúde como um direito do cidadão e dever do estado. 
Em nível de organização e cuidados à saúde, o fortalecimento da 
APS, incorporando a meta de saúde para todos, visa enfatizar as 
práticas de prevenção de doenças e promoção da saúde. Como 
ressalta Starfield (2002), o cuidado primário em saúde prevê 
uma ação regular e longitudinal de uma equipe às famílias e à 
comunidade de uma delimitada área, sendo este o primeiro con-
tato do usuário com a rede de atenção à saúde, repercutindo tal 
responsabilidade na coordenação do cuidado em outros níveis 
de atenção especializada, quando conveniente à necessidade de 
saúde do usuário.

Neste contexto, surge a Estratégia de Saúde da Família, ba-
seada no Programa Nacional de Agentes Comunitários de Saú-
de, iniciado em 1991, na região nordeste do País (Barros et al., 
2010).  As características principais deste modelo remetem-se à 
priorização da atenção da família em seu território social e físico, 
ampliando a resolução dos problemas de saúde, com ações de 
promoção, prevenção, reabilitação e cuidado à saúde.

O Ministério da Saúde (MS), como estratégia de potencializa-
ção e qualificação da APS, fomentou a criação de equipes com-
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plementares e estruturas de apoio à Equipe de Saúde da Família 
(ESF), tendo, como exemplo de equipe complementar, a equipe 
de saúde bucal, composta por cirurgião dentista e técnico(a) de 
saúde bucal integradas a uma ou duas ESF. Além da atenção à 
saúde bucal, outras demandas são emergentes para atender a 
complexidade de problemas de saúde da população, sendo assim, 
novos modelos de cuidados colaborativos foram vivenciados e 
efetivados enquanto políticas de saúde. 

Entre as novas estruturas de apoio a APS, destacam-se os 
Núcleos de Apoio à Saúde da Família (NASF) e a Academia da 
Saúde, formados por equipes multiprofissionais, entre elas, cate-
gorias de inserção recente da saúde pública. A Educação Física, 
encontra-se neste leque de profissões e, para atender estas novas 
áreas de atuação, necessita integrar novas metodologias de ensi-
no e estruturas de formação profissional, com enfoque na saúde. 

As reflexões sobre temas que compõem discussões contem-
porâneas na Educação Física, como os novos campos de prática, 
as políticas públicas indutoras da inserção do profissional da 
educação física na área da saúde e os processos de formação em 
graduação e pós-graduação, são os eixos principais deste ma-
nuscrito. Busca-se apontar desdobramentos e posicionamentos 
sobre a formação e atuação no cotidiano do Profissional de Edu-
cação Física no serviço de saúde.

O objetivo deste capítulo é dialogar com a perspectiva atual 
de formação e atuação do profissional de Educação Física em 
importantes políticas de promoção da saúde e fortalecimento 
da APS, destacando a atuação da Educação Física, bem como as 
possibilidades de formação profissional para a saúde.
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NÚCLEOS DE APOIO À SAÚDE DA FAMÍLIA

Os Núcleos de Apoio à Saúde da Família (NASF) são uma das 
principais estruturas de apoio matricial às ESF, estabelecendo o 
papel fundamental de ampliar o escopo das ações e aumentar 
a resolutividade dos problemas de saúde vivenciados na APS. 
Espera-se que este novo modelo de articulação da rede de saúde 
potencialize as ações da Estratégia de Saúde da Família, aumen-
tando, consequentemente, a resolutividade dos problemas de 
saúde vivenciados no cotidiano de vida das pessoas e comunida-
des (Brasil, 2008a).

O Apoio Matricial (AM) é o principal modelo de cuidados 
colaborativos no Brasil, pretendendo, a partir da prática integra-
da à APS, estimular a construção de saberes, centrando a ação 
no sujeito e não na doença. As primeiras vivências relacionadas 
a esta metodologia integrativa de trabalho surgiu em Campinas, 
pela articulação da Universidade Estadual de Campinas (UNI-
CAMP) com a Secretaria Municipal de Saúde, em práticas de 
suporte à rede de Saúde Mental na Atenção Básica.

Neste modelo de atenção, as especialidades/especificida-
des adotam um lugar de apoio, em contradição a uma lógica 
fragmentada e hierárquica de trabalho. Segundo Campos e 
Domitti (2007), o AM visa garantir a retaguarda especializada, 
apoio técnico e pedagógico às equipes de saúde de referência. A 
dimensão técnica ou assistencial está vinculada à produção da 
ação clínica com o usuário do serviço e a dimensão pedagógi-
ca, refere-se ao apoio educativo destinado às equipe de saúde. 
Evidentemente, que em muitas situações, ambas as dimensões 
acabam se mesclando (Brasil, 2009).

O AM se instrumentaliza por meio das capacitações, 
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discussões de casos, intervenções conjuntas com as famílias 
e comunidade (Brasil, 2005a). Esta metodologia de trabalho 
busca oportunizar a ampliação das possibilidades de vínculo e 
trabalho clínico/sanitário, uma vez  que, isoladamente, nenhum 
especialista, pode assegurar uma abordagem integral à saúde 
e estimular a autonomia do usuário (Campos; Domitti, 2007). 
Portanto, o fato de reunir profissionais de diferentes áreas de 
conhecimento e especialidades não propicia, necessariamente, o 
cuidado colaborativo.

Revisando o processo histórico de implantação do NASF, 
enquanto política, a primeira experiência surgiu em julho de 
2005, com os Núcleos de Atenção Integral na Saúde da Família 
(NAISF), formado por quatro modalidades de ação em saúde: 
alimentação/nutrição e atividade física, atividade física, saúde 
mental e reabilitação (Brasil, 2005a). Tal portaria de criação do 
NAISF foi reajustada, incorporando novas áreas de atuação e no-
vas diretrizes para organização do trabalho. Em 2008, o NASF foi 
criado pela Portaria nº 154 e, desde então, as ações estratégicas 
foram ampliadas para atividade física/ práticas corporais, reabi-
litação, práticas integrativas e complementares, alimentação e 
nutrição, saúde mental, serviço social, saúde da criança, saúde 
da mulher e assistência farmacêutica (Brasil, 2008a).

Com a nova Portaria nº 2.488/11, referente à Política Nacional 
da Atenção Básica, outras mudanças foram realizadas quanto à 
ampliação de categorias profissionais que podem ser credencia-
das, os critérios de adesão aos municípios, o número de equipes 
de saúde da família assistida, entre outras. Acompanhando os 
oito anos de criação da primeira portaria do NASF, os dados in-
dicam elevado potencial de crescimento e expansão, justificado 
em especial pelo incentivo federal destinado à ampliação da rede 
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de APS. O número de equipes do NASF, de 2008 a 2011, qua-
driplicou, sendo que, em média, cada equipe de NASF era com-
posta por seis profissionais. A Educação Física é uma das cinco 
profissões mais recrutadas para atuar no NASF. As outras são: 
Fisioterapia, Psicologia, Nutrição e Serviço Social (Santos, 2012).

O Profissional de Educação Física está presente em quase 
metade das equipes do NASF, demonstrando uma importante 
representatividade (Santos, 2012). Os estudos relacionais a esta 
temática têm evidenciado que a intervenção do profissional de 
Educação Física no NASF encontra-se centralizada na forma-
ção de grupos educativos para realização de atividades físicas 
(Souza, Loch, 2011). Em análise aos quatro pilares fundamentais 
do AM, a Educação em Saúde, Educação Permanente, Contro-
le Social e Clinica Ampliada, observou-se que os profissionais 
que receberam capacitação pedagógica pela gestão e que estão 
no NASF desde a implantação, têm maior chance de realizarem 
atividades que contemplem três ou mais componentes do AM 
(Santos, 2012).

Estes resultados demonstram a necessidade fundamental de 
qualificação da formação profissional para atuação na saúde, para 
que assim haja uma assistência qualificada em Educação Física 
no âmbito da saúde. Acompanhando o processo de trabalho 
das equipes de NASF, alguns entraves podem ser destacados, 
especificamente para a intervenção e avaliação da atuação do 
profissional de Educação Física. A partir de relatos e observação in 
loco, três aspectos podem ser destacados: registro das atividades, 
código de ocupação profissional e fluxo de integração com a rede 
de saúde. Tratando-se dos dois itens iniciais, podemos identificar 
mudanças ocorridas nos códigos de ocupações brasileiras (CBO) 
e de registro de procedimentos dos profissionais do NASF. 
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Anteriormente, os profissionais de Educação Física poderiam se 
credenciar em até sete opções diferentes de CBO, o que dificulta o 
controle de produtividade e a identidade do profissional que atua 
na saúde. Cada um destes CBO possuía um leque diferenciado 
de registros de atividades, que, com o decorrer do tempo, foram 
sendo ampliados, na tentativa de ajustar a realidade do cotidiano 
de trabalho do profissional.

Em 11 de março de 2013, uma nova relação de ocupações 
para cadastramento do NASF foi apresentada e, na tentativa de 
conglomerar os dados, a ocupação de Professor de Educação 
Física na Saúde definiu-se como a nova ocupação de cadastro 
deste profissional no NASF. Se por um lado esta nova descrição 
contribuiu para o processo organizacional, por outro, confronta-
se com as terminologias anteriormente definidas e com a própria 
Resolução nº 218/97 que reconhece como da área da saúde 
o Profissional de Educação Física, sendo esta a terminologia 
legalmente utilizada para descrição do profissional da área da 
Educação Física que atua na saúde.

Tratando-se da articulação do profissional de Educação Física 
com a rede de saúde, havia uma baixa capilaridade na Educação 
Física no SUS, estando presentes profissionais de Educação Físi-
ca nos serviços de saúde, de modo instável e isoladamente. Com 
as mudanças nas políticas de saúde, o Profissional de Educação 
Física pôde estar presente em diversos serviços compostos por 
equipes multiprofissionais, como o Centro de Atenção Psicos-
social, de reabilitação, de convivência social e na Estratégia de 
Saúde da Família.

Ademais, existe também a possibilidade de serem elaboradas 
parcerias entre os profissionais de Educação Física do NASF e da 
Academia da Saúde, além de outros programas/projetos locais 
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existentes nas diferentes realidades, visto que a Política Nacional 
de Promoção da Saúde (Brasil, 2006) aponta como uma das ati-
vidades fundamentais nas ações de promoção da atividade física, 
o mapeamento das ações já existentes e provenientes de outros 
setores da sociedade. Contudo, indiretamente, tem-se observado 
a dificuldade de gestores e trabalhadores em diferenciar os papeis 
do profissional de cada uma destas instâncias, o que muitas vezes 
são conformados como atividades similares e/ou sobrepostas.

Este equívoco faz com que a presença da Educação Física 
nestas duas instâncias, em um mesmo município, seja contesta-
da, ou agregadas duas funções para um mesmo profissional.  O 
trabalho em rede ainda confronta alguns “nós críticos” para sua 
aplicabilidade na saúde, estratégias de comunicação, definições 
de papeis e aproximação dos serviços de saúde são elementos 
contribuintes para o nivelamento dos problemas encontrados 
para regulação e coordenação do cuidado na saúde das pessoas. 
A aposta de mudança desta e de outras realidades encontradas 
na saúde tem sido a mudança na formação profissional, fator este 
primordial para que os profissionais de saúde estejam prepara-
dos para atender as demandas e expectativas presentes no campo 
da saúde pública e coletiva.

ACADEMIA DA SAÚDE

A atividade física tem sido considerada um dos principais 
fatores de proteção para diversos agravos à saúde. De acordo 
com a Pesquisa de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção 
para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL), 
divulgada pelo Ministério da Saúde, em 2011, apenas 30,3% 
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da população brasileira (≥ 18 anos) praticam atividade física 
suficiente no tempo livre. Este cenário ratifica a importância 
da construção de espaços públicos para o desenvolvimento de 
atividades físicas enquanto ações efetivas de melhoria da saúde 
da população. 

Neste sentido a construção de um programa de âmbito na-
cional tomou como referência as iniciativas bem sucedidas 
realizadas em algumas cidades, como Recife, Aracaju, Curitiba 
e Belo Horizonte. Esses programas buscaram eliminar barreiras 
como, por exemplo, “a inexistência de espaços públicos de lazer 
que diminui a possibilidade de acesso às práticas corporais pela 
maioria da população” (Brasil, 2013). 

O Programa Academia da Cidade (PAC) do Recife trata de 
um programa pioneiro (foi iniciado em 2002), e também por sua 
dimensão, já que ocupa mais de 20 polos distribuídos estrategi-
camente pelo Município, desde 2008. Este e outros programas 
da América Latina têm atraído a atenção de órgãos internacio-
nais, como o observatório internacional United Cities and Local 
Governments (UCLG) e a Universidade de Coimbra (Portugal). 
O Brasil, em parceria com a Organização Pan-Americana de 
Saúde (OPAS), o Centro de Controle e Prevenção de Doenças 
(CDC) e demais instituições de ensino superior, desenvolveu o 
Projeto Guide for Useful Interventions for Activity in Brazil and 
Latin America (GUIA), que tem como principal objetivo avaliar 
a efetividade dos programas de promoção da atividade física na 
América Latina (Hoehner et al., 2008, Pratt et al., 2010). 

Foram avaliados os PAC nos municípios de Recife, Belo 
Horizonte e Aracaju, bem como o programa Curitibativa e o 
SOE (Serviço de Orientação Educacional) de Vitória. Alguns 
dos resultados dessas avaliações reforçam que os programas 
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comunitários de promoção da atividade física são potencialmente 
importantes estratégias para a promoção da saúde no contexto 
das populações latino-americanas. (MALTA et al., 2013).

Neste contexto emerge o programa Academia da Saúde, cria-
do pela Portaria de nº 719 de 11 de abril de 2011, que se carac-
teriza como uma política de promoção da saúde com ênfase na 
atividade física, lazer e alimentação saudável. Alguns princípios 
que norteiam o programa são: autonomia do sujeito, protago-
nismo social, intersetorialidade, interdisciplinaridade, transver-
salidade, gestão compartilhada e Saúde e Lazer como direitos de 
todo cidadão (Brasil, 2011).

Tal iniciativa foi prevista no Plano de Ações Estratégicas para 
o Enfrentamento das Doenças Crônicas Não Transmissíveis 
(DCNT), buscando estimular a criação de espaços adequados 
para a prática de atividade física, orientação nutricional, oficinas 
de artes cênicas, dança, palestras e demais atividades que pro-
movam modos de vida saudáveis. O objetivo é estimular a pro-
moção da saúde bem como a prevenção e a redução de mortes 
prematuras por Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT). 
Estas são medidas que têm como meta melhorar indicadores 
relacionados ao tabagismo, álcool, alimentação inadequada, se-
dentarismo e obesidade, até 2022. 

O Programa está inserido na APS dos municípios em articula-
ção com toda a rede de serviços de saúde, bem como com outros 
equipamentos sociais, considerando os princípios, as diretrizes e 
os objetivos da Política Nacional de Promoção da Saúde (PNPS) 
e de Atenção Básica à Saúde (PNAB). De acordo com as Por-
tarias nº 1.401/GM/MS e nº 1.402/GM/MS, de 15 de junho de 
2011, se instituem, no âmbito dessas duas políticas, os incentivos 
para o custeio das ações de promoção da saúde desde programa. 
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Recentemente, a portaria nº 406 de 15 de março de 2013 pro-
põe a expansão das ações do Programa Academia da Saúde aos 
Municípios para atender às comunidades com população egressa 
de hospitais que foram colônias de internação compulsória para 
pessoas acometidas pela hanseníase nos Municípios que sedia-
ram esses hospitais. São 30 hospitais aptos a participarem do 
Programa Academia da Saúde pertencentes a 30 municípios, nos 
seguintes estados: AC,AM, BA, CE, ES, GO, MA, MG, MS, PA, 
PB, PE, PI, PR, RJ, RN, RO, RS, SC e SP.

Até a presente data, diversas são as portarias que autorizam 
o  repasse financeiro para a construção de polos da Academia 
da Saúde. Entretanto recentemente o repasse financeiro deixou 
de ser fundo a fundo e passou a ser por emenda parlamentar. 
Esse novo formato prevê mudanças que podem interferir neste 
processo de expansão. A meta seria construir quatro mil polos 
até 2014. Atualmente, há um total de 2.868 polos habilitados 
para construção e destes, 151 já estão com suas obras concluídas. 
Isso reflete um total de aproximadamente de R$ 129 milhões 
de investimento do Ministério da Saúde para a concretização 
deste programa. Todos os estados e o Distrito Federal estão par-
ticipando desse processo de implantação, sendo destinado um 
edital específico para polos advindos de programas preexistentes 
(n=155) ao Programa Academia da Saúde.

Assim, a proposta da Academia da Saúde representa uma im-
portante possibilidade de ampliação do acesso à população de 
ações integradas às políticas de saúde, educação, cultura, esporte, 
entre outras. Acrescenta-se ainda a contribuição para a utilização 
de espaços públicos de lazer, que buscam favorecer a redução 
de violências, melhoria da qualidade de vida e de escolhas por 
modos de vida saudáveis, dando estímulo à mobilização social 
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para valorização da cultura local e do saber popular.	A seguir 
serão apresentadas características gerais do programa, tomando 
como referência principal a portaria de nº 719/11.

A respeito dos recursos financeiros cada município contem-
plado recebe 20% do valor previsto para a totalidade do projeto, 
cujas obras devem ser finalizadas em até 24 meses. Para receber 
as outras parcelas de recursos, o gestor municipal deve apresen-
tar os documentos solicitados pelo Ministério da Saúde, com-
provando a conclusão das etapas da obra. Os incentivos variam 
entre R$ 80 mil (para porte básico), R$ 100 mil (para porte inter-
mediário) e R$ 180 mil (para porte ampliado). 

Após finalizada a construção do polo da Academia da Saúde, 
os municípios que possuam NASF, deverão solicitar recurso de 
R$ 3 mil mensais, que será repassado fundo a fundo, de forma 
regular e continuada. Se não possuir um NASF, ao solicitar, o 
município receberá uma única parcela anual de R$ 36 mil, o que 
inclui também os municípios que tinham estruturas semelhantes 
às Academias da Saúde. Os incentivos de custeio destinam-se ao 
pagamento das despesas correntes, como capacitação, pagamen-
to de profissionais e aquisição de material de consumo.	 A 
equipe responsável pelos Polos será composta essencialmente 
por profissionais de saúde da APS, especialmente profissionais 
de Educação Física dos NASF, podendo também ser agregados 
profissionais de outras áreas do setor público.

Para cada polo do Programa Academia da Saúde será obri-
gatório o cadastramento de profissionais de saúde de nível su-
perior, na quantidade mínima de um profissional, com carga 
horária semanal de 40 horas ou dois profissionais com carga 
horária mínima individual de 20 horas semanais. Estes profissio-
nais tanto desenvolvem atividades nos polos (estrutura núcleo 
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do Programa) como também realiza suas ações em Unidades de 
Saúde, Centros de Apoio Psicossocial, Centros Comunitários, 
Associação de moradores, entre outros espaços públicos.  Poderá 
haver parceria com Universidades, a participação de estagiários 
das áreas relacionadas à prática de atividade física.

Os polos do Programa Academia da Saúde são espaços pú-
blicos construídos para o desenvolvimento majoritário das ativi-
dades. Sua concepção arquitetônica deve refletir um sentimento 
de pertencimento da comunidade, criando uma identidade local 
e específica. Dependendo da modalidade de investimento e da 
contrapartida oferecia pelo governo municipal e estadual, os po-
los podem ter uma estrutura de apoio, composta de ambientes 
internos, como sala de vivência; sala de acolhimento; depósito; 
sanitários; área de circulação e espaços externos (áreas próprias 
para a realização de práticas corporais). 

No espaço externo, são previstos dois ambientes: em um 
deles são instaladas barras para flexão de braços (vertical e 
horizontal); barras fixas para apoio a exercícios; pranchas para 
exercícios abdominais e espaldar. Na área de ambientação, serão 
construídos canteiros, jardins e calçadas. Além do exposto, po-
derá haver a construção de pistas de corrida, pistas de ciclismo, 
pistas de skate, quadras poliesportivas, campos de futebol de 
areia, área para jogos de tabuleiro e parque infantil. A prioridade 
para a implantação dos polos será dada aos locais que apresenta-
rem altos índices de violência e baixos indicadores de desenvol-
vimento humano.

As ações são ofertadas de forma totalmente gratuita e ofe-
recidas em horários variados, destinadas a pessoas de todas as 
idades. São previstas a realização de atividades corporais para 
melhoria da aptidão física global, avaliações físicas com vista à 
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orientação para a prática de atividade física individual e coletiva, 
promoção de atividades de segurança alimentar e nutricional e 
de educação alimentar, práticas artísticas (teatro, dança, música, 
pintura e artesanato), práticas recreativas (festivais, gincanas, jo-
gos populares, passeios temáticos), palestras educativas, organi-
zação do planejamento das ações do programa em conjunto com 
a equipe de APS e usuários, rodas de diálogo a respeito de temas 
relacionados à promoção da saúde no território, entre outras. 

A partir do que apresentamos nesse tópico, percebe-se que, 
além de democratizar a prática de atividade física, iniciativas 
como estas visam oportunizar às pessoas que trabalham durante 
o dia a participarem das atividades de promoção da saúde, pois, 
tomando como exemplo a realidade do PAC Recife, as atividades 
são ofertadas a partir das 05h30 da manhã até às 20h da noite. 
Assim, para além de um espaço de vivências de práticas corpo-
rais, este programa se configura como um espaço estratégico 
para a promoção da saúde através de uma discussão ampliada de 
uma cultura de paz e não violência.

PROGRAMA DE EDUCAÇÃO PARA O TRABALHO 

A formação profissional representa uma das principais priori-
dades na agenda da saúde, sendo intensificados, nas últimas dé-
cadas, os investimentos interministeriais acerca da qualificação 
dos recursos humanos e sua consonância com as necessidades 
emergentes do modelo de saúde do SUS. A integração entre en-
sino e serviço e a prática interdisciplinar são apontadas como es-
tratégias primordiais para a mudança na formação profissional e 
no alinhamento entre as expectativas e possibilidades de atuação 
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do profissional na área da saúde.
A participação da união na ordenação da formação de recursos 

humanos na área da saúde está regulamentada pela Constituição 
Federal do Brasil de 1988, em seu artigo 200 e, posteriormente, 
pela Lei nº 8.080/90 que regulamentam o SUS. Iniciativas con-
juntas do Ministério da Saúde e do Ministério da Educação vêm 
concretizando esta premissa com ações estratégicas implemen-
tadas, tais como as Diretrizes Curriculares Nacionais (DNC), o 
Programa Nacional de Reorientação da Formação Profissional 
em Saúde (Pró-Saúde), o Unasus, Programa de Pesquisa para o 
SUS (PPSUS) e o PET-Saúde, com as finalidades de reorientar os 
processos formativos, a atenção à saúde e a produção de conhe-
cimento em saúde no Brasil. Para concretizar estas estratégias 
necessita-se de uma articulação interinstitucional, nas diversas 
esferas de gestão de serviços e de formação em saúde (BRASIL, 
2005b).

Neste contexto, destacamos o Pró-Saúde, parceria entre o Mi-
nistério da Saúde e o Ministério da Educação, visando à integra-
ção ensino, serviço e comunidade, concernindo as Instituições 
de Ensino Superior, a reformulação da estrutura curricular dos 
cursos de graduação em saúde, enfatizando a APS e a abordagem 
integral da saúde como eixos primordiais na formação (Brasil, 
2006). 

A partir desta perspectiva, o acadêmico, já na formação inicial, 
terá oportunidade de adquirir competências fundamentais para a 
sua intervenção profissional, acrescentando, ao processo concei-
tual e teórico, a vivência no campo de trabalho em APS. Baseado 
nessa concepção posteriormente foi implementado o Programa 
de Educação para o Trabalho pela Saúde / PET-Saúde, cujo pres-
suposto concerne em desenvolver o processo educativo, a partir 
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da iniciação ao trabalho, por grupos de aprendizagem tutorial 
em áreas estratégicas do SUS (Brasil, 2008b). Esta oportunidade 
de aproximação entre os conhecimentos e sua aplicabilidade na 
realidade social, visa qualificar o serviço do profissional de saúde 
e aproximar a produção do conhecimento científico das necessi-
dades dos serviços.

Os cursos de Educação Física encontram nesta proposta uma 
impulsão positiva para reorientação e qualificação da formação 
do profissional. A inserção da Educação Física na saúde tem sido 
crescente, via programas e políticas públicas, sedo assim, repen-
sar a formação não seria meramente uma necessidade, mas uma 
prioridade, para garantir a valorização, permanência e amplia-
ção das possibilidades de inclusão da categoria na saúde coletiva 
e, consequentemente, a qualificação da atenção à saúde.

Em Florianópolis, a Universidade Federal de Santa Catarina 
(UFSC) e a Secretaria Municipal de Saúde (SMS) vêm estabele-
cendo aliança e diálogos coletivos acerca da formação em saúde 
desde a década de 1970, a partir dos cursos de Enfermagem e 
Medicina, devido ao fomento de atividades de experiência práti-
ca em comunidades e serviços de saúde do Município. Em 1983, 
esta relação foi fortalecida pela criação do Programa de Articu-
lação Docente Assistencial (PDA), organizado com Colegiado 
Gestor e Colegiado Técnico, formalizado em convênio entre as 
instâncias. 

A partir de 2005 diante da relevância da questão que envolve a 
formação de recursos humanos para a saúde, estabelecere-se me-
tas para trabalhar as especificidades relacionadas à organização 
do PDA. Em 2006, institui-se uma comissão interinstitucional 
SMS/UFSC para reorganizar o processo de integração ensino 
serviço. Por conseguinte, é constituída a Rede Docente Assisten-



147

cial (RDA), com diretrizes estabelecidas através de um regimento 
interno. Rede no sentido de envolver todas as unidades de saúde 
municipais como potenciais campos de prática para formação 
dos estudantes e residentes. Visando a ampliação e afirmação do 
caráter interdisciplinar desta proposta, garantiu-se a represen-
tatividade de todos os cursos da área da saúde interessados em 
participar e promover a integração ensino-serviço no Município 
(Florianópolis, 2012).

Esta proposta articula formação e atenção à saúde, consolida 
e estimula o desenvolvimento de modelos de ensino-aprendiza-
gem, contribui para a melhoria da qualidade da assistência ao 
usuário e comunidade, além de aproximar a pesquisa em saúde 
da realidade social e da prática cotidiana dos serviços. A concre-
tização deste trabalho em conjunto criou um espaço cultural iné-
dito, em que se defende a real integração ensino-serviço capaz de 
promover a qualificação em serviço dos profissionais de saúde, 
formar de acordo com as necessidades e perfil descrito nas DCN, 
vincular produção científica, projetos de extensão e serviços de 
saúde às estratégias essenciais de consolidação do SUS (Reibnitz 
et al., 2012).

O curso de Educação Física integrou-se à RDA em 2008, pelo 
Projeto Pró-Saúde II, “Centro de Referência de formação para o 
SUS” - UFSC/SMS, sendo o mesmo período em que se incluíram 
as demais profissões da saúde a proposta, que antes era restrita 
aos cursos de medicina, enfermagem e odontologia. Em 2010, 
amplia sua participação a partir da inclusão no Pet-Saúde, que 
contava inicialmente com a presença de 19 participantes da Edu-
cação Física, sendo seis alunos bolsistas e nove voluntários, uma 
tutora acadêmica e três preceptores do serviço. As disciplinas 
vinculadas ao ensino-serviço foram o Estágio Supervisionado 
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em Atividade Física e Saúde, e as disciplinas Envelhecimento e 
Atividade Física e Saúde. Em 2011, foi aprovada a inclusão de 
uma nova disciplina optativa de Estudos Avançados em Ativida-
de Física e Saúde, no curso de Bacharelado em Educação Física, 
cuja ementa enfatiza as políticas públicas de saúde para promo-
ção da atividade física.

Os acadêmicos vivenciaram atividades da Atenção Básica 
com as equipes de referência - equipe de saúde da família - e as 
equipes de apoio - NASF - com destaque para a participação no 
Programa Floripa Ativa, que desenvolve atividades de avaliação, 
orientação e promoção da atividade física e reabilitação para ido-
sos em situação de risco à saúde. Na academia, atividades foram 
desenvolvidas para estimular o discente a conhecer e integrar-se 
ao Pet-Saúde, por meio de Seminários de Pesquisa e Extensão da 
UFSC e da Semana Acadêmica da Educação Física, nos quais os 
estudantes vinculados ao Pet-Saúde publicaram trabalhos cientí-
ficos e compuseram um stand específico para abordar o Sistema 
Único de Saúde e a educação tutorial.

Estas atividades indicam a importância dos programas in-
dutores aos acadêmicos, para aproximar o campo de atuação 
profissional e a formação em saúde, e sensibilizar todos os ato-
res envolvidos com a formação e a importância em aprimorar a 
estrutura curricular do curso de graduação em Educação Física. 
Divulgar esta proposta é oportunizar diálogos, estimular uma 
integração ativa onde todos se completam e participam da or-
ganização do trabalho e dos currículos, planejando juntos, num 
processo de cogestão e coresponsabilização.

Cabe ressaltar que a realidade nos apresenta alguns desafios, 
como trabalhar frente às diferenças que se apresentam em rela-
ção às estruturas curriculares do curso da Educação Física e das 
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demais áreas da saúde; promover ações integradoras entre a pro-
fissão, sem desconsiderar as especificidades presentes da área; e 
trabalhar em equipe multiprofissional que envolva gestores, pro-
fessores, profissionais e estudantes, favorecendo a integração das 
ações de saúde e atividades didático-pedagógicas e pactuações 
interinstitucionais. O processo de integração da Educação Física 
com a equipe Pet-Saúde, os profissionais de saúde e a população 
é uma experiência valiosa que concretiza ações multidisciplina-
res, destaca a importância de não se restringir à transmissão de 
saberes, mas de participar do processo de trabalho, problema-
tizando-o e reconhecendo o protagonismo dos serviços como 
fonte de produção de conhecimento. 

RESIDÊNCIAS MULTIPROFISSIONAIS EM SAÚDE

Historicamente, a ideia de “residência”, definida como uma mo-
dalidade de ensino de pós-graduação destinada a profissionais sob 
a forma de curso de especialização, esteve mais associada à forma-
ção médica. No Brasil, apesar de ter sido oficializada somente em 
1977, pelo decreto 80.281, de 05 de setembro de 1977, as primeiras 
residências médicas datam da década de 1940. Outra área com re-
lativa tradição nesta modalidade de ensino é a enfermagem, cujo 
início se dá, no contexto brasileiro, na década de 1970.  

No caso das residências multiprofissionais, apesar de existi-
rem casos isolados, em décadas anteriores (por exemplo, o do 
Programa da Secretaria Estadual de Saúde do Rio Grande do Sul, 
de 1978), foi somente em 2005 que a Lei Federal nº 11.129, de 
30 de junho de 2005, criou oficialmente a Residência Multipro-
fissional em área Profissional da Saúde, voltada, segundo artigo 



150

13, para a Educação em Serviço, destinada às categorias pro-
fissionais que integram a área da saúde (exceção da medicina), 
e que deve seguir os princípios e diretrizes do SUS e envolver 
cooperação intersetorial que busque favorecer a inserção quali-
ficada dos jovens profissionais da saúde no mundo do trabalho, 
particularmente em áreas prioritárias do SUS. 

Esta nova possibilidade representa potencialmente um gran-
de avanço para a formação continuada para diversas profissões 
da saúde, inclusive por resultar em maior aproximação destas 
com o complexo sistema de saúde brasileiro. Vale mencionar 
que, segundo a Constituição Federal, compete ao SUS ordenar a 
formação de recursos humanos para a área da saúde, ou dito de 
outra forma: os cursos de formação profissional na área da saúde 
devem (ou deveriam) ter uma relação bastante próxima com o 
SUS. Entretanto, esta não parece ser uma realidade para a maior 
parte das áreas profissionais. 

No caso de algumas, um dos pontos que dificulta esta aproxi-
mação é que os possíveis rendimentos de uma “carreira SUS” são 
muito inferiores aos valores pagos pela iniciativa privada, o que 
acaba por “afugentar” possíveis interessados em uma carreira na 
saúde pública. Claro que outros aspectos também influenciam o 
baixo interesse de muitos profissionais em seguir uma carreira 
no serviço público brasileiro de saúde. No caso da Educação Físi-
ca, em que acreditamos que não haja tanto descompasso entre os 
possíveis rendimentos financeiros de uma “carreira SUS” e uma 
carreira média na iniciativa privada (haja vista o histórico de 
desvalorização profissional de Educação Física), é preciso admi-
tir que o SUS é praticamente ignorado na formação profissional, 
que ainda é hegemonicamente centrada no aspecto individual e 
biológico do processo saúde-doença. 
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É óbvio que esta pouca aproximação com o SUS não é ex-
clusiva da Educação Física. Algumas áreas estão de fato à nos-
sa frente neste ponto (caso, por exemplo, da Enfermagem, que 
teve, ao longo de sua trajetória, maior aproximação com a saúde 
coletiva), mas outras parecem se encontrar em uma situação se-
melhante, ou seja, com uma aproximação pequena e incipiente. 
Independentemente de especificidades de cada área, acreditamos 
que a residência pode ser um espaço para que categorias profis-
sionais, que apenas recentemente foram incluídas na proposta 
de reestruturação da atenção básica (caso da Educação Física) 
construam/reconstruam suas trajetórias a partir de uma aproxi-
mação mais efetiva com o ideário do SUS. 

Construir/reconstruir uma trajetória na atenção básica passa 
por reconhecer a necessidade de que o modelo hegemônico de 
atenção à saúde seja substituído por um novo modelo, que va-
lorize conceitos, como integralidade, humanização e promoção 
da saúde. Para que isso de fato aconteça, existe a necessidade de 
importantes modificações, entre as quais o próprio perfil de for-
mação e das práticas dos profissionais de saúde. Neste sentido, 
faz-se necessário que a formação alcance um equilíbrio entre a 
excelência técnica e a relevância social. Para isso, busca-se uma 
formação sólida, que aborde as dimensões sociais, econômicas e 
culturais da vida da população, transcendendo os aspectos bio-
lógico e individual da saúde. Acreditamos que assim o enfren-
tamento dos problemas se dê de forma mais contextualizada e 
preparada para a atuação multiprofissional.

Apesar de ser muito difícil ter uma noção global de como 
está o processo de inserção da Educação Física nas residências 
(não em termos quantitativos, mas, sim, em relação à qualidade 
da inserção que vem acontecendo), acreditamos que existe uma 
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certa “naturalização” da presença e da atuação do profissional de 
Educação Física (e de outras áreas) nas residências, seja por parte 
dos profissionais da saúde, seja por parte dos usuários. A seguir 
iremos destacar a experiência da Residência Multiprofissional 
em Saúde da Família da Universidade Estadual de Londrina 
(RMSF/UEL).

A RMSF/UEL teve a sua primeira turma iniciada em 2007, a 
partir de uma parceria com o Ministério da Saúde e com o Ser-
viço Municipal de Saúde de Londrina, e busca possibilitar maior 
integração ensino-serviço e, consequentemente, melhorando a 
formação de profissionais de saúde para a atuação na Estraté-
gia Saúde da Família. As profissões que atualmente compõem a 
equipe de residentes são (em ordem alfabética): educação física, 
enfermagem, farmácia, fisioterapia, nutrição, odontologia, psi-
cologia e serviço social. O tempo de duração é de dois anos e, 
essencialmente, a carga horária é divida em 40 horas nos serviços 
de saúde (diretamente em duas UBS, mas também em outros 
contextos, como gestão de saúde, vigilância epidemiológica, 
controle social, etc.) e 20 horas de atividades acadêmicas. Impor-
tante destacar que mesmo a carga horária destinada às atividades 
acadêmicas procura estar sempre próxima das atividades realiza-
das no campo. 

A utilização de metodologias ativas de ensino são uma das 
ferramentas prioritárias para construção do processo de ensi-
no-aprendizagem. Nesta lógica, o discurso fica menos centrado 
na figura do professor, estabelecendo uma relação de transver-
salidade e que envolvem diferentes profissionais (da residência 
e dos serviços de saúde), além da articulação ensino e serviço. 
Esta troca aproxima-se da proposta de Matriciamento, onde é 
enfatizado o compartilhamento de saberes entre as profissões, 



153

buscando maior vínculo da equipe com os usuários e uma visão 
mais integral dos planos terapêuticos, bem como aumentar a re-
solutividade das práticas e a superação do modelo fragmentado 
de “queixa-conduta”, de atenção prescritiva e focada na dimensão 
biomédica.   

Domingos (2012) investigou o olhar do trabalhador da saúde 
sobre a RMSF/UEL. Ficou evidenciado, no discurso dos traba-
lhadores das Unidades Básicas de Saúde onde houve o processo 
de inserção dos residentes, ressaltando que aqueles residentes 
provenientes de categorias profissionais que não atuavam, ante-
riormente, diretamente nas UBS, enfrentaram um processo mais 
difícil de consolidação de seu espaço de atuação. O “estranha-
mento” das categorias profissionais já consolidadas no contexto 
da atenção básica e mesmo dos profissionais agora inseridos era 
um ponto central nas primeiras turmas de residentes. O senti-
mento de “e agora, o que fazer?” era constante. 

Como mencionado, acreditamos que houve, até de maneira 
relativamente rápida, um processo de “naturalização”, ou seja, a 
atuação de profissionais das “novas áreas” foram incorporados 
às UBS, de modo que, como relatado por alguns dos gestores e 
trabalhadores destas UBS, em reuniões de matriciamento, tor-
nando difícil voltar a imaginar o trabalho da UBS sem a presença 
destes profissionais.

Ademais, o trabalho de Domingos (2012) demonstrou que 
na visão dos trabalhadores das UBS investigadas e a inserção 
da residência possibilitaram uma ampliação das ações voltadas 
à integralidade, inclusive por auxiliar na mudança de prática 
de muitos trabalhadores de saúde, mas, como qualquer outro 
processo de mudança, existem dificuldades intrínsecas. Há de se 
considerar que alguns profissionais mencionaram a dificuldade 
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no processo de inserção dos residentes e referiram dificuldade 
na consolidação do trabalho multiprofissional, inclusive citando 
a baixa qualidade da formação inicial como um elemento que 
dificulta esta forma “nova” de atuação. Mesmo assim, parece que 
o saldo é positivo, e a RMSF/UEL vem cumprindo seu papel.

De qualquer modo, vale destacar que, apesar das muitas boas 
possibilidades surgidas com a criação/ampliação das residências 
multiprofissionais para a aproximação da educação física com 
o ideário do SUS, seria ingênuo acreditar que a residência por 
si só daria conta deste déficit na formação em Educação Física. 
Defendemos que a formação inicial seja pensada no sentido de 
possibilitar melhor formação para a atuação na atenção básica. 
A pós-graduação, inclusive em nível de mestrado e doutorado, 
também necessita maior aproximação, haja vista que muitos 
programas ainda apresentam um foco de estudos na saúde es-
sencialmente clínico/biológico (Loch, 2012). 

Nesse contexto, a residência multiprofissional se insere em um 
campo de grandes disputas e, no debate central destas destaca-
se a questão da formação e atuação profissional. Para aqueles 
que acreditam na necessidade de uma formação e atuação mais 
humana, solidária e que entenda saúde como um direito de 
todos, e não uma mera questão de mercado, as residências são 
uma possibilidade bastante interessante e promissora. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A saúde pública brasileira tem alcançado importantes pro-
gressos, visando uma qualificação e ampliação da rede de aten-
ção à saúde. A APS, principalmente, passou por importantes 
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transformações para atingir os preceitos de humanização, acom-
panhamento longitudinal e resolutivo junto à população. E, 
concomitantemente a este estágio de reformulação e redefinição 
de paradigmas na saúde, a Educação Física ganhou espaço, por 
meio de programas, normativas e diretrizes governamentais. 

Para acompanhar tais mudanças neste campo de atuação, as 
instituições formadoras têm buscado resignificar o processo de 
trabalho e a formação profissional, de modo que atenda aos pre-
ceitos e diretrizes do SUS. Sendo assim, os movimentos a favor 
deste avanço merecem ser pontuados como importantes marcos 
referenciais de mudança, permitindo uma visão otimista das 
perspectivas futuras no campo da Educação Física e Saúde.

As experiências institucionalizadas de articulação da área 
com o SUS, nos níveis de graduação e pós-graduação, integram 
possibilidades de engajamento da formação ao amplo processo 
de consolidação do SUS. Deste modo, nas estruturas curriculares 
dos cursos de graduação em Educação Física, alguns dos avanços 
podem ser traduzidos em necessidades, buscas e metas a serem 
cumpridas, entre elas, a participação do discente nos programas 
de intervenção, que têm como base a atividade física, e a reorien-
tação da formação profissional, de acordo com o perfil descrito 
nas DCN. A partir deste fato estabelece-se a união entre dois 
contextos: sala de aula e situação de trabalho, com atuação nos 
cenários de prática com trabalhadores, professores e estudantes, 
na perspectiva da construção de ações coletivas. 

Este estágio de mudança permeará principalmente a trans-
formação de pensamento dos sujeitos envolvidos no cotidiano 
de ensino e serviço em saúde, contudo, a compreensão desta 
mudança precisa ser expandida para um patamar superior, em 
nível de sociedade, para que, de fato, as diferenças e os progres-
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sos sejam notados. A interface entre formação e atuação profis-
sional cada vez mais se aproxima e contribui mutuamente para o 
alcance do objetivo comum de tornar a realidade da assistência 
em saúde mais próxima dos princípios do SUS.
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